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La  operación  de  Wladimiroff  - Mikulicz  es  una  inter- 
vención económica  intermediaria  entre  la  amputación  y 
la  resección,  que  consiste  en  la  estirpación  del  tarso, 
y la  extremidad  inferior  de  los  huesos  de  la  pierna, 
colocando  luego  el  pie  en  posición  de  equinismo  más 
ó menos  pronunciado ; esto  es  : una  verdadera  osteoplás- 
tica de  pie  y pierna. 

Nació  en  Rusia,  pero  permaneció  ignorada  para  la 
gran  mayoría  de  los  cirujanos ; y puede  decirse  que  es 
en  Alemania  donde  ha  resucitado  y donde  más  se  ha 
prácticado ; en  los  demás  países  no  han  faltado  casos, 
pero  aún  no  ha  llegado  á generalizarse  como  hubiera 
sido  de  esperar. 

En  nuestro  país  no  se  ha  generalizado  aún  esta  ope- 
ración, pues  apenas  hemos  tenido  conocimiento  de  cua- 
tro casos,  incluyendo  los  dos  que  motivan  el  presente 
trabajo. 

Desde  ya  dejaremos  constancia  de  cjue  consideramos 
á esta  operación  como  buena,  y que  su  indicación  no 
debe  quedar  limitada  á casos  de  lesiones  más  ó menos 
malignas,  sino  que  debe  invadir  el  campo  de  la  orto- 


pedia,  ya  para  alargar  un  miembro,  ya  para  corregir 
ciertas  deformidades,  mejorando  asi  las  condiciones  de 
ciertos  pies  paralíticos,  ó pies  talus,  que  hoy  tienen  co- 
mo tratamiento,  intervenciones  más  ó menos  satisfac- 
torias en  el  primer  momento,  pero  que  no  dejan  de 
ser  semifracasos  en  una  época  alejada. 

Lo  que  más  ha  detenido  á los  cirujanos  para  prác- 
ticar  esta  operación  ha  sido,  por  una  parte  las  dificul- 
tades de  técnica  que  presenta  ; luego,  las  dudas  acerca 
del  resultado,  en  lo  que  á la  estética  se  refiere,  y por 
último  la  precaria  nutrición  que  parece  tener  un  gran 
muñón  de  pie,  unido  tan  solo  ]:>or  un  estrecho  puente 
de  partes  blandas. 

En  el  curso  de  nuestra  disertación  trataremos  de  de- 
mostrar la  sin  razón  de  estas  objeciones,  y como,  en  la 
mayoría  de  los  casos,  es  una  operación  perfectamente 
practicable.  Claro  está  Cjue,  según  sea  la  causa  que  ha 
motivado  la  intervención  asi  serán  los  resultados ; pues 
no  es  posible  comparar  un  cáncer  del  talón,  por  ejem- 
plo, con  un  pie  paralítico  en  el  que  se  pretende  alar- 
gar, con  la  operación,  todo  el  miembro  inferior. 


Esta  operación  fué  ideada  y practicada  por  vez  pri- 
mera por  Wladimiroff  en  el  año  1871  y presentada  á 
la  Sociedad  médica  de  Kasan,  en  cuyos  Anales  se  pu- 
blicó, en  el  año  1872.  Esta  publicación  c[uedó  ignorada 
no  solamente  para  los  cirujanos  extrangeros,  sino  tam- 
bién para  la  inmensa  mayoría  de  los  rusos. 

En  1880  x^íikulicz  hizo  una  operación,  en  un  lodo  se- 
mejante por  sus  líneas  generales  á la  de  Wladimiroff, 


la  que  fue  dada  á conocer  en  i88i  como  un  nuevo  mé- 
todo. 

Este  caso  fue  presentado  á la  sociedad  médica  de 
Viena  y luego  al  Congreso  alemán  de  cirujía  de  Ber- 
lín en  i88i,  sin  que  nadie  hiciera  ninguna  observación 
de  prioridad. 

Cuatro  años  más  tarde,  en  el  Congreso  de  Kopenha- 
gen,  el  profesor  Sklifassovsky,  de  Moscú,  presentó  un 
enfermo  operado  3 años  antes  por  el  método  de  Mikulicz  ; 
con  este  motivo  Lauenstein  hizo  saber  que  la  operación 
era  ya  conocida  en  Rusia,  por  haberla  prácticado  mu- 
cho antes  Wladimiroff. 

En  1886  Mikulicz  publicó  un  artículo  sobre  la  priori- 
dad del  método,  comenzando  su  capítulo  con  las  siguien- 
tes palabras:  «Ais  ich  im  September  1880  zum  ersten 
Male  die  osteoplastische  Resection  am  Fusse  ausführte, 
war  ich  der  festen  Ueberzeugung,  dass  Niemand  vor  mir 
an  eine  áhnliche  typische  Operation  gedacht,  geschweige 
denn  dieselbe  ausgeführt  habe»,  que  demuestra  la  per- 
fecta ignorancia  de  lo  hecho  por  su  colega  ruso. 

De  todos  modos  le  corresponde  á Mikulicz  el  haber 
sido  el  primero  en  establecer  una  incisión  típica  y se- 
gundo, el  haber  colocado  el  pie  en  la  dirección  del 
eje  de  la  pierna,  trayendo  como  consecuencia  una  dispo- 
sición tal  que,  en  la  marcha,  en  vez  de  apoyar  con  toda 
la  planta,  solo  se  hace  con  las  cabezas  de  los  metatar- 
sianos  y los  dedos  . 

Wladimiroff  colocaba  al  pie  oblicuamente  á la  pierna, 
en  equino  muy  exagerado,  pero  hacía  apoyar  toda  la 
planta  en  la  marcha. 

Después  de  esta  breve  reseña  histórica  es  fácil  darse 
cuenta  de  porque  la  operación  lleva  el  nombre  de  los 
dos  cirujanos. 
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Poco  más  tarde  esta  operación  traspasó  la  frontera 
alemana,  y asi  lo  vemos  practicado  en  Italia,  en  1885, 
por  Sodina  y Caselli. 

En  el  mismo  año  1885  Róhmer  llevó  á cabo  esta  ope- 
ración, por  vez  primera  en  Francia;  y en  1889  ella  dió 
motivo  á una  gran  discusión  en  la  Societe  de  Chirurgie, 
en  la  Cjue  tomaron  parte  Berger,  Chaput,  Jaboulay  y 
Laguaite. 

En  Inglaterra  Me  Ewen  (1885)  y luego  Me  Cormac 
(1887)  hicieron  publicaciones  al  respecto. 

En  Estados  Unidos,  la  primera  operación  de  esta  na- 
turaleza la  hizo  llopkins,  en  1887. 

Poco  á poco  esta  operación  fue  generalizándose  en 
todos  los  países  y hoy  ya  pasan  de  cien  el  número  de 
casos  cjue  se  han  dado  á conocer. 

La  operación  de  Wladimiroff  - Mikulicz  fue  practicada 
en  nuestro  país  por  vez  primera  por  el  doctor  Justo  en 
1891,  y ella  sirvió  de  tema  para  la  tésis  presentada  en 
el  mismo  año  por  el  doctor  Echeverría. 

Con  motivo  de  este  trabajo  tenemos  la  satisfacción 
de  presentar  dos  casos  nuestros  : uno  ya  curado  con  exce- 
lente resultado,  y otro  aún  en  tratamiento. 


METODOS  OPERATORIOS 


Antes  de  describir  los  procedimientos  que  hemos  pues- 
to en  práctica  en  nuestros  casos,  vamos  á relatar  los 
otros  ya  existentes,  asi  el  lector,  encontrándose  delante 
de  un  caso  distinto  á los  nuestros  y en  el  que  dichos 
procedimientos  no  se  puedan  ejecutar,  podrá  elejir  entre 
los  otros  el  que  más  le  convenga ; además  tendrá  todas 
las  bases  para  poner  en  práctica  cualquier  proceder  atí- 
pico, cuando  las  circunstancias  asi  lo  exijan. 

Empezaremos  transcribiendo  textualmente  el  procedi- 
miento de  Wladimiroff,  tal  cual  él  lo  menciona  en  su 
comunicación  á la  Sociedad  médica  de  Kasan. 

«El  2 de  Marzo  de  1871  llevé  á cabo  la  siguiente  ope- 
ración en  un  niño  escrofuloso  de  i 5 años,  cuya  articula- 
ción del  cuello  del  pie,  astrágalo  y calcáneo,  estaban 
destruidos  por  carie  tuberculosa : 

Primero  si  hicieron  sobre  el  sitio  de  las  fístulas  al- 
gunas incisiones  exploradoras  hasta  el  hueso,  lo  que 
sirvió  para  establecer  c|ue,  de  todas  las  operaciones  has- 
ta entonces  conocidas,  solo  la  amputación  supramaleolar 
de  la  pierna  era  practicable  en  este  caso.  Extirpé  ense- 
guida el  astrágalo  y el  calcáneo  enfermos  y serré  jo 
centímetros  de  huesos  de  la  pierna  (medidos  desde  el 
maléolo  interno),  y con  el  escoplo  quité  las  superficies 
cartilaginosas  del  escafoides  y del  cuboides.  La  mitad 
anterior  del  pie,  que  quedó  unida  á la  pierna  por  un 
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puente  dorsal,  fue  acomodada  en  la  dirección  del  eje 
longitudinal  de  la  pierna  — en  el  sentido  perpendicular 
— de  modo  cpie  las  superficdes  óseas  del  escafoides  y 
del  cuboides  vinieron  en  contacto  con  la  superficie  de 
sección  de  la  tibia  y del  peroné.  En  esta  posición  se 
hicieron  las  curaciones  del  pie  hasta  el  fin  de  Abril. 
En  los  comienzos  de  Julio  se  constató  la  consolidación 
y entonces  empezó  andar  el  ]iaciente  con  muletas». 

Por  lo  C|ue  á la  parte  técnica  se  refiere,  después  de 


Fig.  1.  — IiicLsióii  de  Wladiiniroft' 


estudios  en  el  cadáver,  Wladimiroff  da  las  reglas  si- 
guientes : incisión  transversal  en  la  planta  cpie  empieza 
en  el  tubérculo  del  escafoides  y termina  á un  través 
de  dedo  detras  de  la  cabeza  del  cpiinto  metatarsiano ; 
de  las  extremidades  de  esta  incisión  parte  de  cada  lado 
otra  de  13  ctm.  cpie  pasando  por  los  nudillos,  remonte 
sobre  la  pierna.  Abertura  de  la  articulación  de  Chopart, 
des])ués  de  lo  cual  se  disecan  con  mucho  cuidado  todas 
las  partes  blandas  del  dorso  del  pie. 
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Llegando  á la  tibia  se  desprende  el  periosteo  de  la 
cara  anterior,  para  conservarlo  con  el  puente  de  par- 
tes blandas  dorsales. 

Recien  en  este  momento  une  por  detras  de  la  pier- 
na las  extremidades  superiores  de  ambas  incisiones  la- 
terales, y después  de  haber  formado  un  colgajo  cutá- 
neo  - perióstico  de  un  cent.,  sierra  transversalmente  la 
tibia  y el  peroné.  Con  escoplo  y martillo  se  elimina  la 
superficie  cartilaginosa  del  escafoides  y del  cuboides. 
Hemostasia,  sutura  y fijación  del  pie,  por  medio  de  un 
fanón  recto. 

Antes  de  hacer  consideraciones  sobre  este  procedi- 
miento, vamos  á transcribir,  te.xtualmente  también,  el 
METODO  DE  MIKULICZ,  dado  que  la  operación  lleva 
el  nombre  de  los  dos  cirujanos. 

« El  paciente  fué  colocado  en  posición  ven- 

tral. Un  poco  por  delante  de  la  tuberosidad  del  esca- 
foides empezó  una  incisión  profunda,  hasta  el  hueso, 
que,  atravesando  toda  la  planta,  fué  á terminar  detrás 
de  la  cabeza  del  quinto  metatarsiano.  De  las  extremi- 
dades de  esta  incisión  partieron  otras  de  cada  lado,  que, 
dirigiéndose  hacia  atras  y hacia  arriba,  terminaron  sobre 
el  maléolo  correspondiente ; á su  vez  la  extremidad  su- 
perior de  estas  dos  incisiones  fué  unida  por  otra  trans- 
versal, colocada  sobre  la  semicircunferencia  posterior 
de  la  pierna,  y que  iba  profundamente  hasta  el  hueso. 

Luego  se  empezó  la  enucleación  por  atras ; el  pie  se 
llevó  á la  flexión  dorsal,  previa  abertura  de  la  articu- 
lación tibio  astragalina ; el  calcáneo  y el  astrágalo  fue- 
ron disecados  enseguida,  separándolos  de  las  partes 
blandas  dorsales;  y por  último,  abierta  la  articula- 
ción de  Chopart,  con  lo  que  ambos  huesos  quedaron 
eliminados.  Enseguida,  de  atrás  hacia  adelante  fueron 
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serrados  los  maléolos  y la  superficie  articular,  asi  co- 
mo también  las  superficies  cartilaginosas  del  escafoides 
y del  cuboides. 

La  mitad  anterior  del  pie  pendía  pues  de  un  puente 
de  tres  á cuatro  dedos  de  ancho,  formado  por  la  piel 
dorsal  y los  tendones  extensores. 

Después  de  hecha  la  hemostasia  se  llevó  el  pie  al  equi- 


nismo  puro,  de  modo  que  la  superficie  de  sexión  del  cu- 
boides y escafoides  vino  á quedar  en  contacto  con  la 
del  peroné  y la  tibia.  En  esta  posición  se  hizo  la  con- 
solidación de  los  huesos  anteriormente  citados,  de 
modo  que  el  jiie  quedó  perpendicular,  siguiendo  bien  el 
eje  longitudinal  de  la  pierna». 

Comparando  estos  dos  procedimientos  se  llega  á la 
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conclusión  de  que,  en  principio  son  idénticos,  variando 
únicamente  en  los  detalles  de  técnica  y en  la  direc- 
ción de  la  colocación  del  pie. 

Wladimiroff,  en  su  publicación,  hizo  las  siguientes 
consideraciones ; con  esta  operación  se  debe  procurar 
que  la  pierna  operada  no  sea  más  larga  que  la  sana, 


porque  sino  tendría  los  inconvenientes  de  un  pie  equino 
congénito,  dificultando  la  marcha  y sugetando  al  pa- 
ciente á la  posibilidad  de  necesitar  una  segunda  inter- 
vención. 

El  pie  equino  artificial,  que  se  obtiene  por  medio  de 
esta  operación,  debe,  absolutamente,  ser  cuatro  centí- 
metros más  corto  que  la  pierna  sana.  Como  el  enfer- 
mo no  está  en  condiciones  de  hacer  la  flexión  dorsal 
de  los  dedos  del  pie  hasta  llegar  al  ángulo  recto,  aún 
cuando  tuviera  las  dos  extremidades  del  mismo  largo 


se  vería  obligado  á llevar  una  ])rotcsis,  con  lo  c^ue  la 
pierna  quedaría  más  larga,  dificultando  por  consiguiente 
la  marcha,  hor  esta  razón  dice  Wladimiroff,  c]ue  la 
pierna  debe  quedar  más  corta,  y es  con  ese  objeto  que 
él  hace  una  resección  tan  extensa  de  los  huesos  de  la 
pierna. 

Mikulicz  i)or  su  parte  enuncia  los  siguientes  postu- 
lados : la  pierna  operada  debe  ser,  por  lo  menos,  tan 
larga  como  la  sana  y si  es  posible  uno  ó dos  cent,  más 
larga.  Y esto  es  necesario  porcjuc  según  su  procedimien- 
to, él  hace  ejecutar,  ya  sea  bajo  anestesia  ó sino  paula- 
tinamente, la  hiperextensión  de  los  dedos  del  pie  sobre 
el  metatarso  hasta  conseguir  un  ángulo  recto,  obligando 
al  paciente  á marchar  sobre  la  cabeza  de  los  metatar- 
sianos.  que  en  esta  condición  llenan  el  rol  de  puntos 
de  apoyo,  mientras  que  los  dedos  hacen  de  resorte. 

En  resumen  pues  Wladimiroff  construyó  un  pie  equino 
artificial  que  no  era  apto  para  la  estación  ni  para  la 
marcha,  mientras  no  se  le  agregara  un  aparato  de  pró- 
tesis; en  cambio  Mikulicz  ('onsigue  una  verdadera  pier- 
na de  palo,  como  la  '1  lama  Adelmann,  la  que  es  per- 
fectamente útil  ])ara  la  marcha,  inde])endientemente  del 
botín. 

A ambos  procedimientos  se  les 'puede  reprochar  de 
c¡ue  son  demasiado  cruentos,  que  sacrifican  partes  blan- 
das que  muchas  veces  se  podrían  conservar  y que  tienen 
capital  importancia  para  la  nutrición  y sensibilidad  del 
pie,  como  son  los  vasos  y nervios  tibiales  posteriores. 

Estos  inconvenientes  han  hecho  que  se  idearan  mo- 
dificaciones en  la  manera  de  seccionar  las  partes  blan- 
das. Además  las  variantes  de  e.xtensión  de  la  lesión 
en  el  esqueleto,  trajo  como  consecuencia  modificaciones, 
en  lo  que  al  límite  de  sección  de  los  huesos  se  refiere, 
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creando  procedimientos  que  se  diferencian  mucho  de  los 
primitivos ; y por  último,  la  posibilidad  de  usar  esta 
operación  con  fines  ortopédicos,  ha  hecho  que  se  estu- 
dien métodos  en  extremo  conservadores,  que  hoy  ya 
se  ponen  en  práctica. 

Vamos  á dar  á conocer  las  principales  de  estas  mo- 
dificaciones. 


PROCEDIMIENTO  DE  OLLIER  — Este  cirujano 
ideó  su  método  en  el  anfiteatro,  pues 
hasta  entonces  no  se  le  había  presen- 
tado la  ocasión  de  practicar  esta  ope- 
ración en  el  vivo;  y se  decidió  á estu- 
diar un  procedimiento  económico  en 
vista  del  gran  sacrificio  de  partes  blan- 
das c|ue  requerían  los  viejos  procede- 
res, sobre  todo  en  lo  que  se  refiere 
al  paquete  vásculo  nervioso  posterior, 
pues  la  sutura  nerviosa  indicada  y prac- 
ticada por  Roser  no  daba  los  resulta- 
dos que  fueran  de  desear. 

Ollier  describe  su  operación  del  mo- 
do siguiente ; «De  un  punto  situado  á 
ocho  centímetros  por  encima  de  la  tu- 
berosidad posterior  del  calcáneo  sobre 
el  borde  externo  del  tendón  de  Aqui- 
les,  se  empieza  una  incisión  que  se  di- 
rige hacia  abajo  costeando  dicho  ten- 
dón ; se  le  prolonga  en  la  misma  di- 
rección hacia  atras  y hacia  abajo  del 
talón,  y se  la  continúa  en  el  medio  de 
la  planta,  inclinándola  hacia  afuera, 
hacia  la  apófisis  del  quinto  metatarsiano,  para  seguir  así 


Fig.  4 

Incisión  de  Ollier 
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la  dirección  del  nervio  plantar  externo  y no  cortar  ni  este 
nervio  ni  la  artería  que  lo  acompaña. 

Esta  incisión  comprende  únicamente  la  piel,  cuyos 
labios  se  separan  para  cortar  el  tendón  de  Aquiles ; lue- 
se  incinden  profundamente  todos  los  tejidos  hasta  la 
articulación  tibio  tarsiana  hacia  arriba,  y hasta  el  calcá- 
neo en  el  resto  de  su  extensión.  Es  necesario  tener  cui- 
dado de  no  cortar  el  nervio  y vasos  plantares  externos, 
á los  que  se  les  rechazará  en  cuanto  se  los  perciba  en 
la  herida.  Cuando  se  esté  delante  de  un  caso  de  osteítis 
se  hará  una  resección  subperiostica  ; pero  cuando  la 
lesión  sea  de  naturaleza  maligna,  será  necesario  empleai 
un  método  parostal,  teniendo  siempre  la  precaución  de 
evitar  en  lo  posible  la  sección  del  paquete  vásculo  ner- 
vioso tibial  posterior. 

Se  estirpa  el  calcáneo  y luego  el  astrágalo.  Se  aviva 
la  superficie  ósea  del  pie,  se  hace  otro  tanto  con  la 
de  la  pierna  y luego  se  afrontan  ambas.  Fijación  de 
los  huesos  por  medio  de  la  sutura  ó de  tornillos. 

Este  procedimiento  es  muy  anatómico,  muy  conser- 
vador, pero  desgraciadamente  yendo  á la  práctica  se  ve 
C|ue  son  las  menos  las  veces  que  se  puede  ejecutar ; 
porque,  como  hemos  dicho  anteriormente,  muchos  de 
estos  casos  se  presentan  con  ulceraciones  ó fístulas,  que 
obligan  á sacrificar  un  poco  de  i)artes  blandas.  La  con- 
servación del  paquete  vásculo  nervioso  es  la  parte  ideal 
del  procedimiento ; pero  veremos  que  hay  otros  en  los 
cjue  se  obtienen  este  mismo  r esultado,  ajustándose  más 
á las  necesidades  de  la  práctica,  siendo  por  lo  tanto 
los  preferidos  aunque  sacrifiquen  una  pequeña  porción 
de  j)artes  blandas. 


PROCEDIMIENTO  DE  KOCHER  Lo  mismo  que 
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el  de  Ollier,  este  es  un  método  sumamente  económico, 
y practicable  en  aquellos  casos  en  los  que  las  partes 
blandas  están  intactas.  Kocher  práctica  la  resección  total 
del  tarso  valiéndose  de  una  incisión  que  es  común  á to- 
das las  intervenciones  en  esta  región,  teniendo  por  lo 
tanto  la  ventaja  de  cambiar  de  operación,  por  asi  de 
cirio,  si  las  lesiones  que  se  encuentran  asi  lo  requieren 


sin  que  el  cirujano  se  encuentre  obligado  á hacer  una 
nueva  ó modificar  la  ya  hecha. 

Incisión  arqueada  póstero  externa  que  empieza  á unos 
lo  cent,  por  encima  de  la  articulación  del  cuello  del  pie 
y que  desciende,  pasando  detras  del  maléolo  externo  y 
de  los  tendones  peroneos,  hasta  el  cjuinto  metatarsiano 

Si  la  lesión  lo  permite  subperióstica  sino  parostal- 
mente,  se  van  desprendiendo  y rechazando  hacia  ade 
lante  los  tendones  peroneos  laterales  y el  peroneo  an- 


~ IS 


terior;  luego  se  secciona  el  tendón  de  Aquiles.  se  libera 
la  cara  superior  del  calcáneo,  se  abre  la  articulación  del 
cuello  del  pie  cortando  los  ligamentos  externos,  se  di- 
seca cuidadosamente  en  el  lado  interno  la  gotera  del 
calcáneo  y finalmente  se  abre  la  articulación  de  Cho- 
oart.  Con  la  sierra  se  estirpa  la  extremidad  inferior  de 
los  huesos  de  la  pierna,  se  aviva  el  escafoidcs  y el  cu 
büides,  y desde  este  momento  pueden  afrontarse  los  seg 
mentos  á la  manera  de  Mikulicz. 

Kocher  aconseja  extirpar  el  escafoides  en  aquellos  ca 
sos  en  que  se  quiera  tener  una  ancha  superficie  de  fi 
jación,  que  quedará  entonces  constituida  por  la  cara 
cruenta  del  cuboides  y la  de  las  tres  cuñas. 

Las  partes  blandas  del  talón,  que  quedan  muy  exhu- 
oerantes,  dan  un  feo  aspecto  á la  operación  ; pero  éstas 
más  tarde  se  retraen  ; en  cambio  se  tiene  la  seguridad 
de  que  la  nutrición  del  pie  es  perfecta. 

BERCLR  lia  usado  un  procedimiento  tíjúco,  en  al 
gunos  casos  en  los  que  la  piel  no  estaba  invadida  pol- 
la lesión. 

La  incisión  empieza  en  el  borde  externo  del  tendón 
de  Aquiles,  y jiasando  por  debajo  del  maléolo  externo, 
va  á terminar  entre  el  cuarto  y el  quinto  metatarsiano. 
Sobre  ésta  viene  á caer  perpendicularmente  una  segun- 
da incisión  que  siga  la  dirección  del  peroné,  la  c|ue  se 
prolonga  hacia  arriba  tanto  cuanto  sea  necesario. 

L1  procedimiento  para  eliminar  las  partes  enfermas 
es  idéntico  al  anterior.  Berger  considera  suficiente  el 
afrontamiento  de  las  superficies  óseas  cruentas  y su  fi- 
jación con  puntos  periféricos  de  catgut.  En  cuanto  á 
la  posición  que  dá  al  pie  se  acerca  mucho  al  viejo  ]n'o- 
cedi miento  de  Wladimiroff. 
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Vamos  á ocuparnos  ahora  de  otros  procedimientos,  en 
los  que  se  sacrifica  una  porción  de  las  partes  blandas ; 
pero  en  los  que  se  respeta  los  órganos  de  importancia 


vital,  sin  llegar  por  lo  tanto  á los  grandes  sacrificios 
de  las  primitivas  intervenciones. 

Entre  estos  métodos  deben  distinguirse  dos  clases : 
los  típicos  y los  atípicos.  Los  segundos  son  verda- 
deros procedimientos  de  necesidad  y es  imposible  ha- 
cer una  descripción  de  ellos,  porque  cada  caso  trae  in- 
dicaciones distintas ; el  único  principio  que  debe  tenerse 
siempre  presente  es  el  de  conservar  los  vasos  siempre 
que  esto  sea  posible. 

Por  lo  que  á los  típicos  se  refiere,  los  más  importantes 
son  los  siguientes  : 

PROCEDIMIENTO  DE  MICHAUX  — Este  cirujano 
hizo  estudios  en  el  cadáver  para  llegar  á establecer  las 
reglas  de  una  operación  típica,  que  no  tuviera  los  incon- 
venientes de  las  primitivas,  y que  á su  vez  á una  práctica 
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fácil  se  uniera  un  resultado  ¡tositivo.  Terminando  sus  es- 
tudios tuvo  ocasión  de  operar  un  enfermo  con  excelente 
resultado  ; entonces  dló  á conocer  su  procedimiento,  cine 
mereció  los  mejores  elogios  de  Berger,  y que  él  des- 
cribe del  siguiente  modo  : 

Primer  tiempo  — Incisión’  de  las  partes  blandas.  Para 
comodidad  de  la  descri])ción  hizo  suponer  de  que  se 
trataba  del  pie  derecho.  La  articulación  escafo  cuneana 
y el  relieve  del  tendón  del  extensor  propiojdel  dedo  gordo 
son  marcados  previamente  como  puntos  de  reparo. 

El  cirujano  lleva  el  antepie  hacia  la  derecha;  luego, 
al  nivel  del  tendón  de  Aqtiiles  y sobre  su  borde  externo, 
cerca  de  su  inserción  calcaneana,  empieza  una  incisión 
que  ]tasa  horizontalmente  bajo  la  punta  del  maléolo 
externo  y va  á ganar  directamente  la  articulación  escafo 
cuneana,  un  poco  hacia  afuera  del  punto  en  que  esta 
articulación  es  cruzada  por  el  tendón  del  extensor  pro- 
pio del  dedo  gordo.  Esta  incisión  se  recurva  entonces 
en  ángulo  agudo  para  ganar  el  borde  externo  del  pie 
hacia  el  tubérculo  del  quinto  metatarsiano,  cortando  los 
tegumentos  de  las  caras  dosal  y externa,  un  poco  hacia 
atras  de  la  interlínea  tarso  metatarsiana.  Llegada  al 
borde  externo  del  pie,  en  la  unión  de  este  y de  la  cara 
plantar,  se  la  recurva  hacia  atras,  siguiendo  siempre 
los  límites  de  la  cara  plantar,  para  llevarla  á su  punto 
de  partida  por  el  borde  externo  de  la  cara  posterior  del 
valcáneo. 

l-,a  incisión  comprende  la  piel,  los  tendones  del  ex- 
tensor común  de  los  dedos,  peroneo  anterior  y peroneos 
laterales.  Las  partes  blandas  comprendidas  entre  esta 
incisión  deben  ser  extirpadas  conjuntamente  con  los  hue- 
sos enfermos. 
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Segundo  tiempo — Desarticulación  tibio  tarsiana.  El 
cuchillo  divide  de  afuera  á adentro  el  ligamento  late- 
ral externo ; luego  penetrando  por  la  interlínea  corta 
todos  los  medios  de  unión  articulares ; siguiendo  el  ma- 


cizo óseo  tarsiano  en  todos  sus  contornos,  desprende  de 
la  gotera  calcaneana  los  vasos  y nervios  tibiales  pos- 
teriores, conjuntamente  con  todas  las  partes  blandas. 
Haciendo  salir  fuera  de  la  herida  la  porción  posterior 
del  tarso  ya  desprendida  es  fácil  hacer  la  disección  de 
todas  las  partes  anteriores. 

Tercer  tiempo  — Resección  del  tarso.  La  resección 
ideal  debe  ser  hecha  sobre  las  extremidades  posteriores 
de  los  metatarsianos  ; la  sección  debe  hacerse  siguiendo 
la  dirección  de  la  articulación  de  Lisfranc,  pues  la  li- 
gera oblicuidad  que  resulta  favorece  la  coaptación  de 
los  fragmentos  y el  buen  resultado  funcional.  Si  se  con- 
serva una  parte  de  los  huesos  del  tarso,  es  necesario  sa- 
car mayor  cantidad  de  tibia  y peroné  que  en  el  caso  ante- 
rior, para  evitar  el  excesivo  alargamiento  del  miembro. 


Cuarto  tiempo  — Sutura  ósea.  Una  vez  afrontados  los 


dos  fragmentos,  se  mantienen  en  contacto  las  superfi- 
cies cruentas,  por  medio  de  hilos  metálicos,  ó sino  me- 
jor, como  ya  lo  había  hecho  Berger,  con  cuatro  ó cinco 
puntos  de  catgut  grueso.  Posteriormente  se  hace  la 
flexión  dorsal  de  los  dedos  para  favorecer  la  marcha. 

PROCEDIMIENTO  DE  JABOULAY  - LAGU AI- 
TE, S - - TOTIIEISSENS  — Este  procedimiento,  ideado 
por  los  dos  cirujanos  lioneses  y practicado  en  Alemania 
por  el  tercero  de  los  nombrados,  es  bueno  siempre  que 
las  partes  blandas  lo  permitan.  Berger  ha  usado  uno  muy 
parecido,  en  casos  en  que  el  estado  del  miembro  no 
le  permitía  su  incisión  en  1- 

Primera  incisión  cjue,  partiendo  del  lado  interno  del 
tendón  de  Aquiles,  se  dirige  horizontahnente  hacia  afue- 
ra, pasando  ])or  encima  del  maléolo  externo ; y llega 
hacia  adelante  hasta  el  nivel  de  la  interlínea  escafo  cu- 
neana  ; segunda  incisión  que,  continuando  la  precedente, 
se  dirija  transversahnente  bajo  la  planta,  hasta  el  nivel 
del  borde  interno  del  cuboides ; tercera  incisión  que, 
[)artiendo  de  este  punto,  divida  la  planta  de  adelante 
haci;i  atras  y de  afuera  hacia  adentro,  para  ir  á alcan- 
canzar  el  borde  interno  del  tendón  de  Ac(uiles. 

ineindidas  las  partes  blandas  se  abre,  por  el  lado 
externo,  la  articulación  del  cuello  del  pie,  se  sexiona 
el  tendón  de  Aquiles,  se  disecan  cuidadosamente  todas 
las  partes  blandas  del  lado  interno,  y por  último  se  hace 
la  desarticulación  de  Chopart.  Con  la  sierra  se  elimina 
la  mortaja  tibio  peronea  y la  superficie  articular  del 
escafoides  y del  cuboides.  El  pie  se  fija  como  en  los 
otros  métodos. 

Nosotros  hemos  tenido  ocasión  de  prácticar  dos  ve- 
ces la  operación  de  Wladimiroff  - Mikulicz,  usando  en 
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el  primer  caso  un  procedimiento  típico,  modificación  de 
los  anteriores,  más  económico,  más  sencillo  y que  nos 


ha  dado  un  excelente  resultado.  En  el  segundo  caso  tu- 
vimos que  variar  la  incisión,  pero  siempre  guardando 
los  mismos  principios. 


Como  se  verá  por  la  descripción  adjunta,  nuestro  ])ro- 
cedimiento  es  sencillamente  una  modificación  del  de  Mi- 
chaux. 


Incisión  /zo/'/zc'/.'C// - Perpendicular  al  eje  de  la  ]uer- 
— que,  partiendo  del  borde  externo  del  tendón  de 
Acjuiles,  pasa  sobre  la  })unta  del  maléolo  externo  y lle- 
gué hasta  un  centímetro  ó centímetro  y medio  por  de- 
lante de  éste;  segunda  incisión,  que  forme  un  ángulo 
obtuso  con  la  ])rimera,  dirijida  de  arriba  á abajo,  de 
atras  hacia  adelante  y algo  de  adentro  hacia  afuera;  que 


partiendo  de  donde  termina  la  anterior  llegue  hasta  la 
extremidad  posterior  del  quinto  metatarsiano ; de  ac|uí 
parte  una  tercera  incisión,  cpie  forme  un  ángulo  agudo 
con  la  anterior,  y que  dirijida  de  adelante  hacia  atras 
y de  arriba  á abajo,  alcance  el  borde  externo  de  la  ])lan- 
ta  al  nivel  ó un  poco  atras  de  la  interlínea  calcáneo  cu- 
boidea  ; por  último  la  incisión  continúa  el  borde  exter- 
no de  la  planta  hasta  llegar  á la  parte  más  posterior, 
donde  redondea  jiara  alcanzar  el  punto  de  partida,  si- 
guiendo el  Imrde  externo  del  tendón  de  Aquiles. 

Se  repasa  el  cuchillo  en  la  incisión,  profundamente, 
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seccionando  el  tendón  de  Aquiles  y ambos  peroneos  la- 
terales. Se  ataca  la  articulación  del  cuello  del  pie  por 
el  lado  externo  y una  vez  cortados  todos  los  ligamentos 
se  hace  rotar  el  pie  hacia  adentro  de  modo  de  expo- 
ner á la  vista  toda  la  superficie  articular  del  astrágalo ; 
en  este  momento  se  abre  la  línea  de  Chopart  seccionan- 
do el  ligamento  en  V,  maniobra  que  facilita  la  cstirpa- 
ción  de  los  dos  huesos  posteriores  del  tarso,  pudiendo 
eliminarse  primero  el  astrálago  y enseguida  el  calcáneo. 
Hay  que  poner  especial  cuidado  al  vaciar  la  gotera 
calcaneana,  para  no  herir  los  órganos  vecinos.  Rese- 
cado el  esqueleto,  si  hubiera  partes  blandas  enfermas, 
se  las  extirpa  cuidando  siempre  los  vasos  y nervios.  En 
el  caso  en  que  el  escafoides  y el  cuboides  estuvieran 
enfermos,  es  muy  fácil  eliminarlos.  Luxando  fuera  de  la 
herida  los  huesos  de  la  pierna,  estos  se  seccionan  á un 
centímetro  por  encima  de  la  superficie  articular. 

Con  escoplo  y martillo  se  elimina  la  superficie  car- 
tilaginosa del  escafoides  y del  cuboides.  Hecha  bien  la 
toilette  de  todas  las  partes  blandas  se  afrontan  las  su- 
perficies óseas  y se  las  fija  con  dos  puntos  laterales 
exportables,  con  hilo  de  bronce  - aluminio ; ó sino  con 
varios  puntos  periósticos  de  catgut  grueso  al  iodo.  En 
el  centro  de  la  herida  se  pone  una  mecha  de  Gersuny 
(Docht),  que  sirve  de  drain  y de  taponamiento.  Por 
último  la  sutura  de  la  piel.  Esta  se  hace  de  modo  tal 
que  al  fin  resulta  una  T ; esto  es  : los  dos  labios  hori- 
zontales (primero  y cuarto  tiempo  de  la  incisión ) se 
suturan  en  la  dirección  del  eje  mayor  del  pie ; mientras 
que  las  dos  ramas  que  antes  formaban  el  ángulo,  aho- 
ra reducidas  á una  línea,  se  suturan  en  el  sentido  de 
un  plano  transversal  al  pie.  Curación  algodonada  hasta 
la  rodilla,  sin  ningún  protector.  Una  vez  cicatrizado  po- 


ner  por  un  tiempo  un  ¡)rotector  (gotera)  de  yeso,  y ha- 
cer la  hiperextensión  j)aulatina  ríe  los  dedos. 

Kn  el  segundo  caso  el  procedimiento  ha  variado  á 
causa  de  la  existencia  de  una  gran  abertura  en  el  lado 
externo,  otra  en  el  interno  y una  gran  úlcera  de  decú- 
bito en  el  talón. 

La  incisión  de  forma  lanceolar,  empezó  en  el  borde 
externo  del  tendcin  de  Aquiles,  siguió  descendiendo  á 
lo  largo  de  este  borde,  y luego  redondeando,  corcunscri- 
bió  la  parte  ulcerada  para  invadir  la  planta  y dirigir- 
se hacia  afuera  y adelante,  iiasta  detenerse  á un  centí- 
metro de  la  extremidad  posterior  del  cjuinto  metatar- 
siano. 


Desde  este  punto  empezó  una  segunda  incisión  ligera- 
mente curva,  con  concavidad  inferior,  cpie  pasando  por 
la  punta  del  maléolo  llegó  al  punto  de  partida,  circuns- 
cribiendo asi  la  úlcera  del  talón  y la  abertura  externa 
ya  existente  en  el  cuello  del  pie.  Se  extirpan  las  partes 
blandas  conjuntamente  con  el  calcáneo.  Se  eliminan  y 
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cauterizan  todos  los  fungas ; se  regulariza  el  orificio 
del  lado  interno,  y después  de  avivar  la  mortaja  y los 
huesos  del  tarso,  se  fijan  como  en  los  casos  anteriores. 
Quedaron  entonces  dos  puentes  carnosos  : uno  anterior 
y otro  póstero  - interno  donde  corrían  los  vasos. 

Antes  de  terminar  con  estas  modificaciones,  en  lo  que 
á la  sección  de  las  partes  blandas  se  refiere,  vamos  á 
mencionar  un  procedimiento  puesto  en  práctica  por  Ge- 
lle,  en  un  caso  de  flegmón  de  los  huesos  del  tarso,  y 
del  que  Berger  hizo  un  rapport  á la  Societe  de  Chirur- 
gie  de  París. 

Como  primer  tratamiento  del  flegmón  Gelle  había 


hecho  dos  amplias  incisiones  laterales,  horizontales,  una 
á cada  lado  de  la  articulación  del  cuello  del  pie.  Dado 
que  la  lesión  no  permitía  conservar  los  huesos  del  tarso 
que  la  lesión  no  permitía  conservar  los  huesos  del  tarso, 
se  desidió  á hacer  una  operación  á la  Wladimiroff  - Mi- 
kulicz.  Como  ya  tenía  dos  incisiones  laterales,  no  hizo 
más  que  unir  sus  extremidades  anteriores  á través  de  la 
planta,  seccionando  profundamente  todas  las  partes  blan- 
das. El  resultado  fué  una  amplia  incisión  en  U c¡ue  de- 


limitaba  un  gran  colgajo ; este  colgajo  fué  separado 
cuidadosamente  del  esqueleto,  hasta  llegar  al  punto  de- 
seado para  serrar  los  huesos  de  la  pierna. 

Eliminó  las  partes  óseas  como  en  cualquiera  de  los 
otros  procedimientos  y después  de  ada¡itar  los  fragmen- 
tos, repuso  el  colgajo,  suturándolo  completamente ; en 
el  talón  hizo  un  orificio  para  el  drenage. 

El  procedimiento  es  ingenioso,  pero  adolece  del  mismo 
defecto  de  los  primitivos,  esto  es:  la  sección  de  los  ^•a- 
sos  y nervios  de  la  ])lanta. 

listas  son  las  ¡náncipales  modificaciones  hechas  á los 
viejos  procedimientos,  en  lo  cpie  se  refiere  á la  inci- 
sión de  las  partes  blandas  ; vamos  á ocuparnos  ahora  de 
las  variantíis  que  se  han  ])resentado  en  las  secciones 
óseas. 

Casi  todas  estas  variantes  son  debidas  á c|ue  las  le- 
siones óseas  no  estaban  limitadas  al  esqueleto  del  tar- 
so posterior,  obligando  á un  mayor  sacrifiíuo  del  lado 
de  la  pierna ; ó por  el  contrario  se  habían  extendido 
hacia  el  antepie,  obligando  por  lo  tanto  á conservar 
una  mínima  porción  de  éste ; la  extensión  de  la  lesión  en 
los  dos  sentidos  también  se  ha  presentado. 

No  haremos  más  que  meitcionar  algunas  de  estas  mo- 
dificaciones, porque  ellas  se  apartan  ya  del  tema  qtie 
nos  ocupa. 

Cutsch,  en  1885,  tuvo  ocasión  de  intervenir  en  un  caso 
de  panartritis  tuberculosa  del  pie,  en  el  que  ya  había 
practicado  resecciones  parciales,  pero  que  ]jresentaba 
aún  lesiones  fistulosas  hasta  12  centímetros  por  enci- 
ma de  la  inserción  del  tendón  de  Aquiles.  En  este  en- 
fermo usando  una  incisión  semejante  á la  de  Wladimi- 
rcff,  llegó  á sesecar  10  centímetros  de  los  huesos  de  la 
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pierna ; en  el  pie  hizo  la  sección  en  la  articulación  de 
Lisfranc. 

Kümmell  y Montonovesi,  y luego  otros  cirujanos,  han 
hecho  esta  osteoplástica,  sacrificando  una  mínima  por- 
ción de  los  huesos  de  la  pierna,  esto  es : seccionando 
inmediatamente  por  encima  de  la  superficie  cartilagi- 
nosa ; y haciendo  por  el  contrario,  un  gran  sacrificio  en 
el  esqueleto  del  pie,  haciendo  pasar  la  línea  de  sección 
por  el  metatarso,  por  delante  de  la  extremidad  poste- 
rior dejos  metatarsianos. 

Goldammer  refiere  un  caso  en  el  que  valiéndose  de 
la  incisión  dorsal  de  Hüter,  hizo  la  resección  ósea  como 
en  el  procedimiento  anterior,  con  la  diferencia  que  co- 
locó el  pie  casi  en  posición  normal. 


Wieting  dió  á conocer  dos  casos  operados  por  Rie- 
der,  uno  por  sarcona  del  peroné,  y otro  por  pseudoar- 
trosis  del  tercio  inferior  de  la  pierna,  en  los  que  la 
sección  se  hizo,  por  el  lado  de  la  pierna : en  la  unión 
llel  tercio  medio  con  el  inferior ; y por  el  lado  del  pie 


)0 


en  el  medio  del  astrágalo  y del  calcáneo,  extirpando  so- 
lo la  mitad  posterior  de  estos  dos  huesos. 

Kausch,  en  un  caso  de  sarcoma  de  la  extremidad  in- 
ferior de  los  huesos  de  la  pierna,  jrracticó  la  siguiente 
operación : resección  del  tercio  inferior  de  la  tibia  y 
peroné,  idem  de  la  ]mrción  posterior  del  calcáneo,  reu- 


nión de  ambas  superficies  de  sección  colocando  el  pie 
verticahnente,  previa  resección  de  la  ])olea  astragalina, 
flexión  dorsal  de  los  dedos  hasta  el  ángulo  recto,  y an- 
quilosis  de  las  pecjueñas  articulaciones  del  ])ie  ]íor  me- 
dio de  inyecciones  de  solución  de  Lugol. 

Brodnitz  y Tietze,  han  hecho  una  modificación  del 
procedimiento  primitivo,  para  los  casos  de  lesiones  avan- 
zadas del  lado  de  la  pierna,  que  consiste  en  la  sección 
de  los  huesos  tal  cual  lo  indica  la  fig.  14,  en  la  conser- 
vación de  la  parte  blanda  de  la  jdanta,  y en  la  colo- 
cación del  ])ie  en  un  ángulo  de  90  grados. 

JDentro  de  estos  límites  extremos  que  acabamos  de 
señalar  caben  todas  las  modificaciones  posibles ; en  to- 


Fig.  1;>.  Métoilo  de  Rieier 
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dos  los  casos  la  naturaleza  y el  grado  de  la  lesión  daran 
la  norma  de  conducta  á seguirse. 


Los  progresos  de  la  técnica  quirúrgica  en  general,  y 
as  mejoras  introducidas  en  los  métodos  operatorios,  hi- 
m que  se  idearan  modificaciones  especiales  con  fines  or- 
topédicos, siempre  partiendo  del  procedimiento  primiti- 
vo ; y cuyas  indicaciones  hemos  de  mencionar  más  ade- 
ante. 

En  todos  los  procedimientos  ideados  con  este  fin  se 
:rata  de  conservar  intacta  la  articulación  de  Chopart, 
iejando  in  situ  la  parte  anterior  del  astrálago  y del 
talcáneo. 

La  operación  de  Wolkowitschs  llena  ese  requisito,  pero 
)ero  como  no  le  vemos  ninguna  ventaja  sobre  las  otras 
10  haremos  más  que  representarla  en  la  fig.  15, 

Mikulicz  y Samter  han  modificado  la  primitiva  opera- 


cic)n,  ideando  el  siguiente  pro"edimiento  : Incisión  hori- 
zontal solrre  la  semicircunferencia  posterior  de  la  pierna, 
empezando  y terminando  un  poco  por  arriba  y atras  de 


la  extremidad  de  los  dos  maléolos  ; uniendo  las  extre- 
midades de  ésta  se  Irace  otra  incisión,  en  estribo,  per- 
pendicular y que  cruce  todo  el  talón. 


Ambas  incisiones  deben  ser  ])rofundas,  hasta  el  hue- 
so. Enseguida  se  secciona,  con  la  sierra,  el  astrálago 
y el  calcáneo  en  la  dirección  de  la  incisión  en  estribo. 
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lo  que  corresponde  más  ó menos  á la  parte  media  de 
dichos  huesos ; en  un  último  tiempo  se  elimina  la  morta- 
ja tibio  - peronea.  Con  un  poco  de  tracción  y presión 
se  consigue  adaptar  las  dos  superficies  óseas,  colocando 
el  pie  en  la  dirección  del  eje  de  la  pierna.  Si  los  tendo- 
nes dorsales  fueran  un  gran  obstáculo  para  esto,  se 
puede  hacer  su  tenotomia.  Fijar  las  dos  extremidades 
óseas  con  puntos  metálicos ; sutura  de  las  partes  blandas. 
Gotera  de  yeso  colocada  en  la  cara  anterior  ó dorsal 
para  mantener  el  miembro  inmovilizado.  A este  proce- 
dimiento debemos  hacerle  las  mismas  objeciones  que  al 
primitivo  : sacrifica  demasiado ; y esto  tiene  suma  impor- 
tancia sobre  todo  tratándose  de  pies  paralíticos,  en  los 
que  todo  lo  que  poseen  es  poco  aún  para  la  buena  nu- 
trición. 

Tratando  de  subsanar  estos  inconvenientes  hemos  he- 
cho estudios  en  el  cadáver,  para  poder  obtener  un  pro- 
cedimiento que  sacrifique  únicamente  partes  óseas,  y 
que  á la  vez  pueda  dar  buenos  resultados.  Todavía  no 
hemos  tenido  ocasión  de  llevarlo  á la  práctica,  asi  es 
que  no  podemos  abrir  juicio  sobre  sus  resultados. 

He  aquí  nuestro  método: 

fPie  izquierdo)  Incisión  en  S itálica  acostada 
que  empieza  á un  centímetro  delante  del  maléolo  exter- 
no, sobre  el  relieve  del  peroneo  anterior ; de  este  punto 
se  dirige  hacia  la  planta,  perpendicularmente  á ella,  en 
la  extensión  de  un  centímetro  y medio,  luego  se  encurva 
bruscamente  para  dirigirse  horizontalmente  hacia  atras, 
pasando  debajo  del  pico  del  maléolo,  y llegar  hasta  el 
medio  de  la  cara  posterior  del  tendón  de  Aquiles ; en 
este  punto  vuelve  á incurvarse  para  dirigirse  nuevamente 
de  arriba  á abajo,  siempre  siguiendo  la  línea  media  de 


la  cara  posterior  de  dicho  tendón,  y llegar  justamente 
hasta  la  planta  (en  el  talón). 


Rei)asar  el  cuchillo  en  la  incisión,  cortando  los  ten- 
dones de  los  peroneos  laterales.  Abrir,  por  el  lado  ex- 
terno, la  articulación  del  cuello  del  pie;  dividir  las 
partes  blandas  de  la  cara  superior  del  calcáneo,  in- 
clusive el  periosteo,  en  la  misma  dirección  de  la 
incisión  cutánea;  y seccionar  el  tendón  de  Aquiles  de 
adelante  hacia  atras  y de  afuera  adentro,  sin  separarlo 
de  la  piel. 

Con  la  legra  se  levanta  el  periosteo  de  la  cara  ex- 
terna del  calcáneo,  en  su  mitad  ó dos  tercios  posterio- 
res, conjuntamente  con  todas  las  partes  blandas ; en 
la  cara  superior  se  levanta  el  periosteo  hasta  la  lí- 
nea articular  astrálago  calcaneana ; se  continua  despren- 
diendo la  cara  posterior.  Desde  este  momento  puede 
abrirse  ampliamente  la  articulación  del  cuello  del  pie, 
poniendo  á la  vista  la  cara  interna  ó gotera  calcaneana, 
la  cjue  será  legrada  con  mucho  cuidado,  para  evitar  de 
herir  el  paquete  vascular  que  está  contiguo;  como  tiem- 
po terminal  legrar  la  cara  inferior  del  calcáneo,  en  su 
mitad  ó dos  tercios  posteriores.  Hecho  esto  se  luxa  el 
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pie  hacia  adentro,  exponiendo  á la  vista  la  mortaja  ti- 
ldo peronea. 

Se  disecan  todas  las  partes  blandas  contiguas  en  la 
extensión  de  tres  centímetros.  Enseguida  se  marca  un 
punto  situado  en  el  eje  mediano  de  la  mortaja,  á tres 
centímetros  por  encima  del  reborde  articular,  y es  á este 
punto  donde  van  á converger  las  dos  secciones  obli- 
cuas, que,  partiendo  de  la  extremidad  de  los  maléolos, 
dividen  el  hueso  en  forma  de  una  V invertida. 

En  los  niños  se  hace  esta  sección  con  un  bisturí  fuerte, 
en  los  adultos  con  una  sierra  de  lámina  delgada. 

En  los  huesos  del  tarso  es  necesario  practicar  dos  cor- 
les exactamente  en  la  misma  dirección  de  los  anterio- 
res, lo  que  se  facilita  luxando  fuera  de  la  herida  to- 
da la  porción  deperiostada. 

El  corte  debe  pasar  á una  altura  tal  que  elimine  el 
tercio  posterior  de  el  astrálago  y algo  más  cjue  la  mi- 
tad del  calcáneo.  Para  esto  colocar  la  sierra  perpendi- 
cularmente al  eje  mayor  de  este  hueso,  sobre  su  cara 
externa,  y hacer  una  sección  dirigida  hacia  adentro  y 
atras,  hasta  llegar  á la  parte  media  del  hueso.  A la 
misma  altura,  sobre  la  cara  interna  empezar  otra  sec- 
ción que  venga  á encontrar  á la  anterior. 

Queda  formada  una  cuña  que  va  adaptarse  á la  sec- 
ción correspondiente  hecha  en  los  huesos  de  la  pierna. 

Se  hace  la  hemostasia  y luego  se  afrontan  las  super- 
ficies óseas ; éstas  se  adaptan  muy  bien  quedando  el 
pie  en  excelente  posición.  Hay  que  tratar  que  la  ¡interlínea 
astrálago  - calcaneana  quede  en  el  centro  de  la  morta- 
ja, asi  los  dos  huesos  toman  apoyo  en  ella.  Como  la  ex- 
tensión de  la  superficie  ósea  de  los  dos  huesos  del 
tarso,  en  el  sentido  antero  - posterior,  es  mayor  que  la 
de  los  huesos  de  la  pierna,  resulta  que  el  astrágalo  so- 
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bresale  más  de  un  centímetro,  haciendo  un  relieve  vi- 
sible en  las  partes  blandas  anteriores,  y el  calcáneo  so- 
brepasa en  otro  centímetro  en  la  parte  posterior.  Creemos 
conveniente  no  rebajar  estas  saliencias,  porque  favorecen 
dando  mayor  amplitud  á la  superficie  de  apoyo. 

Una  vez  coaptados  los  dos  muñones,  es  fácil  darse 
cuenta  de  que  no  es  necesario  ningún  punto  metálico, 
pues  el  pie  encajado  como  cuña  no  puede  desviarse  hacia 
los  costados. 

Si  se  tratara  de  un  pie  talus  con  acortamiento  de 
los  músculos  extensores,  y en  el  que  estos  fueran  un 
obstáculo  para  la  colocación  del  pie  en  la  buena  posi- 
ción, se  hace  una  tenotomia  de  todos  ellos,  lo  más  cer- 
ca posible  de  los  dedos,  pues  asi  se  tiene  la  seguridad 
de  no  herir  ningún  órgano  de  importancia,  fuera  de 
que,  estando  los  tendones  ahí  directamente  bajo  la  piel, 
son  mucho  más  accesibles. 

Se  unen  las  partes  blandas  con  varios  puntos  de  cat- 
gut fino,  y se  coloca  un  pequeño  drenage  si  se  le  con- 
sidera necesario. 

Curación  con  gasa  simple  de  la  rodilla  á los  dedos, 
recubierta  por  una  espesa  capa  de  algodón  esteriliza- 
do, mantenido  con  vendas  almidonadas  ó con  una  gotera 
de  yeso. 

Con  este  procedimiento  se  alcanza  el  sumum  del  alar- 
gamiento, no  se  hiere  ningún  órgano  de  importancia  y 
se  tiene  una  fijación  ideal. 


ELECCION  DEL  PROCEDIMIENTO 


De  acuerdo  con  las  consideraciones  anteriores,  debe- 
mos tener  en  cuenta  dos  variedades  de  casos : los  tí- 
picos y los  atípicos. 

Dentro  de  la  primera  variedad  están  comprendidos 
aquellos  casos  que  no  presentan  lesiones  de  la  piel,  y 
en  los  que  la  lesión  ósea  está  limitada  á los  huesos  del 
tarso  y cuello  del  pie. 

En  esta  circunstancia  la  elección  debe  hacerse  entre 
los  procedimientos  de  Ollier,  Kocher,  Berger,  Michaux, 
ó el  nuestro.  Los  otros  deben  abandonarse  por  la  ra- 
zón de  que  son  poco  anatómicos  y no  respetan  los  ór- 
ganos nobles  de  la  región. 

Se  ha  hecho  la  objeción  de  que  los  métodos  nom- 
brados son  antiestéticos ; es  muy  fácil  refutar  este  car- 
go diciendo  que  es  cierto  que  en  los  primeros  tiempos 
después  de  la  operación  queda  un  muñón  de  partes 
blandas,  saliente  en  la  parte  póstero  - inferior  de  la  pier- 
na ; pero  este  muñón  no  tarda  en  retraerse,  de  modo 
que  al  cabo  de  un  poco  más  de  tiempo,  no  queda  sino  una 
ligera  saliencia  formada  por  el  talón,  sin  afectar  en  lo 
más  minimo  la  estética  y la  conformación  de  la  pierna. 
En  cambio,  cuanto  ha  ganado  la  buena  nutrición  del  pie  ! 

Para  los  casos  atípicos,  es  decir  aquellos  que  presenten 
fístulas,  ulceraciones  del  talón,  ciertos  tumores  malignos, 
ó lesiones  avanzadas  en  los  huesos,  elegir  dentro  de  los 


proceclimeintos  descriptos,  aquel  que  más  se  adapte  á las 
necesidades  del  momento. 

La  conservación  del  paquete  vásculo  - nervioso  tibial 
posterior  debe  ser  la  preocupación  continua  del  cirujano, 
salvo  aquellos  casos  en  los  cpie  la  naturaleza  de  la  lesión 
le  impida.  Aún  en  el  caso  que  quedara  un  estrecho 
puente  para  conservar  esos  órganos,  hay  que  guardar  dicho 
puente,  que  asegurará  la  mitad  del  éxito  de  la  operación. 
Más  tarde,  al  hacerse  la  cicatrización  se  unirá  al  puente 
anterior  y recubrirá  la  parte  interna  de  la  neoartrosis. 

Si  se  persiguen  fines  ortopédicos  debe  optarse  entre 
el  método  de  Ollier  ó el  nuestro,  que  son  los  que  reúnen 
las  mayores  ventajas. 


CUIDADOS  CONSECUTIVOS 


Una  vez  de  llevado  á cabo  el  acto  operatorio,  tal  cual 
lo  hemos  descripto  en  los  distintos  métodos  arriba  men- 
cionados, vienen  los  cuidados  consecutivos,  los  que  tienen 
tanta  ó más  importancia  c|ue  la  operación  misma,  en  lo 
que  á resultados  se  refiere. 

Fuera  de  aquellos  casos  en  que  se  practica  la  opera- 
ción con  fines  ortopédicos,  — en  los  que  puede  hacerse 
una  hemostasia  perfecta,  una  exacta  reunión  de  las  partes 
blandas,  y en  los  que  la  amplitud  de  la  herida  no  alcan- 
za la  enorme  extensión  de  la  de  los  operados  con  otros 
fines  — creemos  de  buena  practica  dejar  siempre  un  dre- 
nage. 

Nosotros  empleamos  con  este  fin  las  mechas  de  Ger- 
suny,  que  ofrecen  como  ventaja:  i.°  de  servir  de  drain 
y de  tapón ; 2°  que  pueden  ser  sacadas  sin  traer  hemo- 
rragias secundarias,  aún  en  el  caso  de  dejarlas  varios 
días,  su  extracción  se  va  haciendo  hilo  por  hilo. 

Estas  mechas  van  empapadas  en  bálsamo'  del  Perú, 
preparado  por  Merck  especialmente  para  cirujía. 

Cuando  la  herida  es  única,  colocamos  el  drenage  en 
el  lado  externo,  detras  del  punto  de  reunión  de  los  seg- 
mentos Óseos,  en  medio  de  las  partes  blandas  que  allí 
forman  una  proeminencia. 

Luego  se  recubre  con  gasa  esterilizada  todo  el  seg- 
mento de  miembro  comprendido  entre  la  rodilla  y los 
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dedos ; se  recubre  á ésta,  á su  vez,  con  una  capa  es- 
pesa de  algodón  esterilizado. 

Algunos  cirujanos  aconsejan  de  hacer  en  este  momen- 
to la  flexión  dorsal,  forzada,  de  los  dedos ; á esta  ma- 
niobra la  consideramos  innecesaria,  porque  no  puede  ni 
debe  ser  mantenida  por  el  vendage ; y en  los  muchos  días 
que  dura  la  cicatrización  los  dedos  vuelven  á recuperar 
su  posición  primitiva.  De  modo  pues  que  este  tiempo 
debe  ser  abandonado  para  el  final  del  tratamiento. 

Colocada  la  curación  aséptica  solo  resta  hacer  el  ven- 
dage del  pie ; este  puede  practicarse  con  protectores  ó 
sin  ellos  . 

Usando  protectores,  estos  no  deben  colocarse  en  la 
cara  posterior,  por  la  dificultad  de  adaptarlos  á las  irre- 
gularidades cjue  presenta  la  región  en  este  momento ; 
además  la  presión  del  aparato  sobre  la  herida  puede 
producir  perturbaciones  y traer  dolores ; por  estas  ra- 
zones aconsejamos  colocarlo  en  la  cara  anterior 

Se  usaran  de  preferencia  los  fanones  de  cuero,  he- 
chos expresamente  con  ese  objeto ; no  disponiendo  de 
ellos,  pueden  improvisarse  con  buen  resultado,  los  fa- 
nones de  cartón.  Con  este  objeto  se  toma  un  cartón 
de  medio  centímetro  de  espesor,  cuya  longitud  alcance 
de  la  rodilla  á los  dedos,  teniendo  como  ancho  un  poco 
más  de  los  tercios  de  la  circunferencia  del  miembro. 
Se  moja  en  agua  bien  caliente  y se  le  amolda  enseguida 
bajo  forma  de  una  gotera,  la  que  se  coloca  sobre  el 
algodón  con  la  concavidad  hacia  atras. 

Si  no  se  tuviera  cartón  puede  hacerse  rápidamente  una 
gotera  en  igual  forma  con  yeso.  Con  este  objeto  se  toma 
una  pieza  de  crinolina  del  comercio  se  le  da  ocho  doble- 
ces, y se  corta  una  tira  que  tenga  las  mismas  dimen- 
;iones  asignadas  al  cartón ; con  unas  cuantas  puntadas  se 
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cosen  sus  bordes,  y luego  se  la  empapa  bien  en  una  le- 
chada de  yeso,  bastante  espesa,  preparada  con  agua  fría 
y sal. 

La  tela  asi  preparada  se  distiende  sobre  el  algodón, 
amoldándola  á la  pierna  (lo  que  se  consigue  más  fá- 
cilmente que  con  cualquier  otro  medio,  al  cabo  de  unos 
minutos  se  habrá  endurecido  y se  tendrá  una  gotera 
ideal.  Cualquiera  que  sea  la  clase  de  fanón  que  se  use, 
se  le  fijará  por  medio  de  unas  vueltas  de  venda,  la  C]ue 
debe  mantener,  pero  nunca  comprimir,  la  vitalidad  del 
pie  podría  sufrir. 

En  nuestros  casos  hemos  eliminado  todo  aparato,  por 
considerarlo  innecesario ; los  vendajes  en  espica,  hechos 
con  simples  vendas  de  Cambric  han  dado  excelente  re- 
lultado. 


Fig.  18.  — Fotografía  de  un  vendage 


Cuando  se  trate  de  operaciones  hechas  con  fines  or- 
topédicos, puede  colocarse  desde  el  primer  momento 
un  aparato  enyesado  completo,  el  que  se  dejará  durante 
un  mes,  si  antes  no  ha  habido  indicaciones  para  reti- 
rarlo. 

Cuando  la  intervención  ha  sido  motivada  por  tumor 


maligno,  ú otro  proceso  de  naturaleza  no  infecciosa,  el 
primer  drenage  será  retirado  á los  cuatro  días,  reem- 
plazándolo con  uno  más  pecpieño,  y asi  sucesivamente, 
de  modo  t|ue  á los  12615  días  la  herida  está  casi  cica- 
trizada. 

Tratándose  de  operados  por  procesos  infecciosos,  no 
tuberculosos,  las  curaciones  deben  hacerse  todos  los  días, 
ó día  por  medio,  según  la  cantidad  de  pus  c[ue  haya. 

Los  drain  irán  siempre  empapados  en  bálsamo  del 
Perú,  con  lo  que  se  hai'á  desaparecer  rápidamente  la 
supuración,  se  evitará  el  mal  olor,  y se  favorecerá  la 
granulación  de  la  superficie  cruenta. 

En  los  casos  de  tuberculosis  cerrada,  no  supurada  y 
en  los  cpie  se  tiene  la  seguridad  de  haber  extirpado 
todos  los  tejidos  enfermos,  hay  ciue  proceder  como  en 
los  casos  de  tumor  maligno,  de  modo  que  en  pocos  días 
la  herida  esté  cicatrizada  y pueda  colocarse  un  aparato 
de  yeso  inmovilizador,  el  que  favorecerá  la  consolidación, 
al  mismo  tiempo  que  la  terminación  de  la  curación  del 
proceso  tuberculoso. 

Cuando  la  intervención  ha  sido  hecha  por  tuberculosis 
abierta,  viejas  fístulas  de  caries,  la  herida  debe  ser 
drenada  ampliamente,  colocando  mecha  á los  dos  lados. 
Igual  conducta  hay  que  observar  en  aquellos  casos  en 
que  la  invasión  de  las  partes  blandas  es  tan  grande, 
que  se  hace  casi  imposible  la  extirpación  de  todas  las 
fungosidades,  ó por  lo  menos  le  cjueda  á uno  la  duda 
de  Cjue  asi  sea. 

Las  curaciones  se  harán  todos  los  días. 

Nuestro  primer  caso  fue  tratado  con  bálsamo  del  Pe- 
rú ; en  el  segundo,  como  no  disponíamos  de  este  prepa- 
rado, recurrimos  al  líquido  de  Calot  con  excelente  resul- 
tado. 


120  gramos 


20 

8o 


Su  fórmula  es  la  siguiente : 

Aceite  de  oliva  . . 

Creosota 

lodoformo 

Ether  sulfúrico  . . 

(Agítese  antes  de  usarlo). 

En  el  segundo  caso,  tratándose  de  una  tuberculosis 
abierta  y con  infección  secundaria,  después  de  la  ope- 
ración la  supuración  fue  de  caracteres  tales  que,  du- 
rante la  primer  semana,  hizo  dudar  de  que  pudiera  con- 
servar el  pie ; sin  embargo  el  uso  diario  de  esta  solución 
hizo  que  todo  entrara  poco  á poco  en  orden  . 

Durante  los  primeros  días,  á pesar  de  los  puntos  me- 
tálicos, el  pie  conserva  su  movilidad  exagerada,  ra- 
zón por  la  cual  es  necesario  prestar  mucha  atención  á 
los  vendajes,  para  evitar  una  mala  posición  que  pueda 
comprometer  el  resultado  de  la  intervención. 

Cuando  se  hacen  las  curaciones  es  bueno  no  tirar 
de  la  punta  del  pie,  porque  de  lo  contrario  las  super- 
ficies óseas  tienden  á separarse,  y pueden  permitir  la 
interposición  de  partes  blandas,  que  retardarían  ó im- 
pedirían la  consolidación. 

Queremos  dejar  constancia  de  un  hecho  que  nos  ha 
llamado  mucho  la  atención  durante  el  tratamiento,  y 
es ; la  hemorragia  secundaria. 

Durante  la  tercera  y cuarta  semana,  cada  vez  c[ue 
se  retiraban  las  mechas,  y á pesar  de  hacerse  esta  ma- 
niobra con  toda  suavidad,  aparecía  una  hemorragia  en 
napa,  tan  profusa  que  muchas  veces  hicimos  comprimir 
momentáneamente  la  femoral  y dos  veces  tuvimos  que  re- 
currir al  termo  cauterio  para  poderla  contener.  La  san- 
gre salía  de  todas  partes,  ningún  vaso  de  importancia 
se  veía  en  la  herida. 
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A medida  que  la  curación  avanza  se  va  notando  ma- 
yor fijeza  en  el  pie;  á esta  altura  del  tratamiento  los 
vendajes  tienen  suma  importancia,  porque  de  ellos  de- 
pende la  posición  definitiva  del  miembro. 

Para  las  curaciones  nosotros  acostumbramos  hacer  te- 
ner la  pierna  horizontal,  mantenida  en  el  aire  desde  la 
rodilla  por  un  asistente,  dejando  caer  el  pie  por  su  pro- 
pio peso.  El  pie  nunca  va  más  hacia  atras  del  eje  de 
la  pierna,  porque  las  partes  blandas  se  lo  impiden;  de 
ese  modo  se  está  seguro  de  no  desplazarlo  por  las  ma- 
niobras de  los  asistentes.  Mientras  la  herida  no  ha  ci- 
catrizado mantenemos  al  paciente  en  cama,  haciéndole  un 
tratamiento  apropiado,  ya  sea  de  sobrealimentación  ó 
reconstituyente,  según  sea  la  causa  que  ha  motivado 
la  intervención. 

Una  vez  cicatrizada  la  herida  viene  el  verdadero  trata- 
miento ortopédico  del  que  nos  ocuparemos  en  el  si- 
guiente cajhtulo. 


TRATAMIENTO  ORTOPÉDICO 


La  herida  operatoria  ha  cicatrizado  en  un  tiempo  más 
ó menos  largo,  pero  casi  siempre  antes  que  se  haya 
hecho  la  consolidación  de  las  superficies  óseas  pues- 
tas en  contacto ; es  necesario  por  lo  tanto  ayudar  á 
esta  consolidación,  lo  que  se  consigue  inmovilizando  el 
miembro  dentro  de  un  aparato  de  yeso.  Desde  este  mo- 
mento el  paciente  empezará  el  aprendizage  de  la  marcha, 
lo  que  constituye  el  tiempo  terminal  del  tratamiento. 

El  aparato  de  yeso  será  cerrado,  ó por  lo  menos  una 
gotera  completa,  que  se  extienda  desde  la  parte  supe- 
perior  de  la  pierna  hasta  el  principio  del  metatarso ; el 
yeso  se  colocará  encima  de  una  delgada  capa  de  algo- 
dón, para  evitar  la  presión  directa  del  aparato  sobre  las 
partes  blandas. 

En  cuanto  á la  posición  en  que.  se  debe  enyesar  el 
pie,  es  necesario  tener  presente  dos  casos  distintos  ; 

Cuando  la  resección  de  partes  óseas  ha  sido  muy 
grande  y se  teme  por  lo  tanto  un  acortamiento,  ó cuan- 
la  operación  se  ha  hecho  con  el  único  fin  de  conseguir 
un  gran  alargamiento  del  miembro,  entonces  es  necesario 
colocar  el  pie  en  la  dirección  del  prolongamiento  del 
eje  longitudinal  de  la  pierna. 

Pero  en  aquellos  otros  casos  en  los  que  el  sacrificio 
de  esqueleto  ha  sido  relativamente  pequeño  y no  se  te- 
me un  acortamiento,  entonces  se  puede  aprovechar  la 
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circunstancia  de  que  la  consolidación  aún  no  se  ha  ter- 
minado, para  dar  una  ligera  inclinación  al  pie,  de  un 
grado  tal  que  forme  un  ángulo  de  1 6o  grados,  abierto 
hacia  adelante.  Pudiendo  conseguir  esto,  se  ha  ganado 
mucho  en  el  sentido  de  que  la  prótesis  será  más  fácil. 


Fig.  19.— A. 


Fig.  19. 


Del  enyesado  de  frente  y de  perfil 


Durante  la  primera  semana  de  colocado  el  aparato 
de  yeso,  se  deja  al  paciente  en  cama,  y se  aprovecha 
estos  días  jiara  hacerle  movimientos  forzados  — paula- 
tinamente en  aumento  — de  hiperextensión  ó flexión  dor- 
sal de  los  dedos;  al  cabo  de  este  tiempo  se  llega  sin 
ningún  dolor  hasta  un  ángulo  de  150  grados.  La  anestesia 
generalmente  es  innecesaria. 

Una  vez  llegado  á este  resultado,  se  provee  al  pa- 
ciente de  dos  muletas  y se  le  hace  levantar,  para  que 
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aprenda  á caminar ; los  primeros  días  tienen  dificultad 
por  el  cambio  sufrido  en  la  estática  del  pie. 

En  nuestro  primer  enfermo  observamos  que  la  parte 
de  antepie  que  quedaba  fuera  del  aparato  de  yeso,  cfes- 
pués  de  un  poco  de  ejercicio  de  marcha,  se  ponía  tu- 
mefacta. edematosa,  á pesar  de  que  el  aparato  no  ejer- 
cía ninguna  presión  sobre  el  pie.  Esto  hay  que  atri- 
buirlo á perturbaciones  circulatorias ; en  efecto  el  re- 
poso durante  unas  horas  en  posición  horizontal,  con  la 
pierna  elevada,  hacía  desaparecer  por  completo  el  ede- 
ma. Después  de  15  días  este  fenómeno  desapareció. 

Entre  tanto  la  flexión  dorsal  de  los  dedos  va  acen- 
tuándose con  la  marcha.  Es  interesante  como  caminan 
estos  operados  en  sus  comienzos. 

Después  de  los  estudios  de  Meyer  y Braun  y Fischer 
conocemos  perfectamente  las  leyes  que  rigen  la  está- 
tica del  cuerpo,  tanto  en  la  estación  parada  como  en 
la  marcha. 

Los  individuos  que  han  sufrido  la  operación  á laWla- 
dimiroff  - Mikulicz  se  apartan  de  estas  leyes  y deben  ser 
incluidos  en  la  categoría  de  los  pies  equinos  puros.  Den- 
tro de  esta  categoría  hay  que  distinguir  tres  agrupa- 
ciones diferentes ; pertenecen  á la  primera,  aquellos  ca- 
sos en  que  el  miembro  operado  ha  quedado  de  la  misma 
longitud  que  el  sano;  á la  segunda : aquellos  en  quienes 
el  lado  operado  es  más  corto  que  el  sano ; y á la  ter- 
cera : los  que  presentan  equinismo  y alargamiento  al  mis- 
mo tiempo. 

Cuando  ambos  miembros  son  de  la  misma  longitud, 
la  marcha  se  hace  como  en  los  casos  de  desarticulación 
de  Chopart,  ó de  osteoplástica  de  pie,  sin  ofrecer  por  lo 
tanto  nada  de  especial  . 

En  cambio  si  del  lado  operado  ha  quedado  un  pie 
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equino  con  acortamiento,  se  observa  que,  en  los  prime- 
ros tiempos  de  marcha,  mueven  el  muslo  y la  pierna  co- 
mo de  una  pieza,  sin  utilizar  la  rodilla  ; tienen  además 
un  ligero  movimiento  de  claudicación. 

Veamos  ahora  como  caminan  los  del  tercer  grupo, 
con  ec|uinismo  y alargamiento.  Para  corregir  el  alar- 
gamiento tratan,  instintivamente,  de  llevar  el  miembro 
á la  abducción ; al  mismo  tiempo  empieza  á marcarse 
un  gemí  recurvatum,  pareciéndose  su  marcha  á la  de 
ciertas  paresias  del  cuadríceps  femoral.  Por  medio  de 
estas  dos  anomalías  de  posición  consiguen  ejue  la  lí- 
nea de  fuerza  vaya  directamente  del  ala  del  iliaco  al 
punto  de  apoyo  del  pie,  pasando  por  delante  de  los  huesos 
del  muslo  y de  la  pierna;  esta  línea  de  fuerza  está  re- 
presentando asi  la  cuerda  del  arco  cjue  forman  dichos 
huesos,  incurvados  hacia  atras. 

Para  ejecutar  el  paso  echan  hacia  adelante  el  pie  ope- 
rado ; una  vez  que  éste  apoya  en  el  suelo,  inclinan  el 
cuerpo  hacia  adelante,  la  cabeza  hacia  atras,  acentúan  to- 
do lo  posible  el  genurecurvatum,  y finalmente  ejecutan 
un  pecpieño  saltito  para  llevar  el  otro  pie  al  lado  del 
primero ; y asi  sucesivamente,  de  modo  que  la  marcha 
no  es  continua,  sino  entrecortada.  Poco  á poco  van  acos- 
tumbrándose al  equinismo  y ya  al  cabo  de  un  mes  em- 
piezan á ejecutar  cierto  mo\imiento  de  flexión  de  la 
rodilla  ; desde  este  momento  las  cabezas  de  los  metatar- 
sianos  reemplazan  al  talón,  y los  dedos  desempeñan  el 
mismo  rol,  que,  al  estado  normal,  corresponde  al  pie. 

Cuando  el  enfermo  ha  empezado  á flexional'  la  ro- 
dilla, se  le  hace  dejar  las  muletas  para  ejue  empieze  á 
caminar  con  un  bastón  fuerte ; al  principio  lo  hacen 
con  alguna  dificultad,  pero  ya  al  cabo  de  quince  días 
se  han  habituado.  Llama  la  atención  la  facilidad  con 
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que  aprende  á corregir  el  alargamiento  del  miembro, 
llevándolo  un  poco  á la  abducción ; el  enfermo  se  ha 


Fig.  20.  — Botín  de  Mikulicz 


acostumbrado  á flexionar  la  rodilla  y á caminar  utili- 
zairdo  toda  la  longitud  de  los  dedos  . 

Un  mes  más  de  marha  con  el  bastón  y ya  está  en 
condiciones  de  caminar  sin  protector ; desde  este  momen- 
to hay  que  j:)ensar  en  colocarle  un  botín  que  le  permita 
entregarse  á sus  ocupaciones  halútuales. 

Mikulicz,  en  su  i)rimer  trabajo,  indicó  un  modelo  de 
botín  muy  sencillo  y muy  práctico. 

leste  botín  es  útil  en  aquellos  casos  en  que,  después 
de  la  operación,  el  pie  queda  justamente  en  la  dirección 
del  eje  longitudinal  de  la  pierna  y no  hay  acortamiento 
del  miembro.  Como  se  vé  en  la  figura  21,  se  trata  de 
un  simple  botín  de  cuero,  reforzado,  en  el  ciue  los  dedos 
apoyan  en  la  vecindad  del  taco;  presentando  en  su 
cuarto  anterior  un  sencillo  resorte  para  dar  cierta  elas- 
ticidad á la  terminación  del  paso. 

El  botín  no  debe  ser  muy  largo  porque  entorpece- 
ría la  marcha;  generalmente  debe  medir  en  la  planta 
dos  tercios  de  la  longitud  normal. 

Si  después  de  la  operación  quedara  un  acortamiento 
de  tres  ó cuatro  centímetros,  bastará  agregar  al  mismo 
botín  una  planchuela  de  corcho,  colocada  de  preferencia 
en  el  interior  para  que  pase  completamente  desaper- 
cibida. 

Puede  suceder  que  el  acortamiento  del  miembro  sea 
muy  marcado,  y en  ese  caso  la  prótesis  será  la  misma 
que  la  usada  para  los  pies  equinos  puros. 

De  preferencia  se  usará  para  estos  casos,  el  botín  de 
Perey  Gunthorj:)  ó de  O’Connor,  modificándole  la  parte 
posterior  de  acuerdo  con  la  forma  del  pie,  teniendo 
en  cuenta  la  falta  de  talón  para  punto  de  apoyo. 

Queda  aún  otra  categoría  de  operados  en  los  que 
el  alargamiento  ó acortamiento  es  tan  pequeño  c|ue  no 
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Fig.  21.  — D. 


Botines  de  Guntnorp  y O'Connor 
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se  les  tiene  en  cuenta ; pero  en  cambio  se  diferencian  de 
los  otros  en  que  el  pie  en  vez  de  estar  en  la  dirección 
del  eje  de  la  pierna,  forma  con  esta  un  ángulo  muy 
abierto  hacia  adelante  ; en  este  caso  el  botín  debe  pre- 
sentar una  disposición  tal  que  el  sujeto  apoye  con  los 
dedos  y también  con  la  planta. 

El  corcho  con  cjue  se  rellena  la  parle  ])oster;or  debe 
amoldarse  i)erfectamente  á las  irregularidades  de  la 
planta. 

Ihara  nuestro  primer  caso  hicimos  construir  un  botín 
corto,  simple,  j)rovisto  de  taco  y con  corcho  en  el  inte- 
rior para  dar  un  pequeño  punto  de  apoyo  á la  planta. 

No  disponiendo  de  estos  botines,  bastará  una  gruesa 
rodaja  de  cuero  donde  apoyaran  los  dedos,  sostenido  por 
un  manchón,  también  de  cuero  que  envuelve  rodo  el  pie. 


RESULTADOS 


Esta  operación  fué  practicada  por  vez  primera  en  un 
caso  de  carie  de  los  huesos  del  tarso  posterior,  y desde 
entonces  ha  seguido  siendo  la  tuberculosis  la  que  ha 
motivado  la  gran  mayoría  de  las  intervenciones  con- 
servadoras á la  VVladimiroff  -Mikulicz. 

A medida  que  las  indicaciones  han  ido  aumentando, 
el  viejo  primitivo  método  ha  ido  modificándose  de  acuer- 
do con  las  necesidades  de  cada  caso,  dando  origen  á 
la  cantidad  de  procedimientos  típicos  y atípicos  que  aca- 
bamos de  enumerar. 


TUBERCULOSIS  — Del  tarso  y cuello  del  pie. 

Para  su  mejor  estudio  vamos  á considerar  tres  for- 
mas distintas  de  presentación  de  la  tuberculosis  en  el 
cuello  del  pie:  i^.  tuberculosis  del  calcáneo,  que  pue- 
de invadir  la  articulación  astrágalo  calcaneana ; 2^.  tu- 
berculosis que  se  ha  iniciado  en  el  cuello  del  pie,  inva- 
diendo el  astrágalo,  la  mortaja  tibio  peronea  y el  cal- 
cáneo ; 3a.  forma,  la  panartritis  del  tarso,  en  que  además 
de  estar  tomado  el  cuello  del  pie,  ia  lesión  se  ha  exten- 
dido hasta  el  límite  del  metatarso. 

Los  casos  de  tuberculosis  del  calcáneo  en  individuos 
jóvenes,  no  mayores  de  treinta  años,  deben  ser  trata- 
dos por  la  resección  subperióstica  del  hueso,  resección 
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que  en  general  es  subperióstica  teóricamente,  porque  en 
la  práctica  se  observa  que  las  fungosidades  invaden  todos 
los  tejidos  vecinos  y que  su  extirpación  ó cauterización 
implica  el  sacrificio  del  j^eriosteo.  Además  es  muy  común 
encontrar  lesiones  en  la  piel,  como  fístulas,  etc.,  etc. 

Ollier,  cuando  escribió  su  tratado  de  Resecciones,  se 
declaró  contrario  á la  operación  de  Wladimiroff  para 
estos  casos,  sosteniendo  las  grandes  ventajas  de  la  tar- 
sectomia  parcial ; pero  es  necesario  tener  presente  que 
el  eminente  cirujano,  como  muchos  otros  franceses,  no 
tenía  experiencia  personal,  pues  aún  no  habían  prácti- 
cado  esta  operación  fuera  de  el  cadáver. 

Estamos  perfectamente  de  acuerdo  que  en  los  indi- 
viduos jóvenes  debe  tentarse  ante  todo  la  tarsectomia, 
C|ue  nosotros  mismos  hemos  prácticado  muchas  veces, 
])orque  aún  en  el  caso  que  esta  operación  fracasara,  siem- 
pre hay  como  hacer  una  resección  osteoplástica  de  Mi- 
kulicz. 

Pero  en  cambio,  cuando  se  trata  de  individuos  de  mu- 
cha edad,  en  los  cpie  esta  lesión  lleva  un  pronóstico'  más 
serio,  no  hay  que  pensar  más  en  regeneración  ósea,  y 
la  tarsectomia  da  malos  resultados.  En  estos  casos,  que 
muchos  cirujanos  amputan,  nosotros  vemos  una  de  las 
primeras  indicaciones  de  la  osteoplástica  de  Wladimi- 
roff - Mikulicz,  que  permite  sacar  todas  las  partes  en- 
fermas, inclusive  la  piel,  y que  el  enfermo  acepta  con 
más  gusto  c|ue  la  mutilación  del  miembro. 

La  segunda  forma,  esto  es  : la  tuberculosis  iniciada  en 
el  cuello  del  pie  y que  luego  invade  el  tarso  posterior, 
es  de  observación  frecuente  en  los  niños,  en  c[uienes  la 
operación  de  Wladimiroff  no  es  necesaria. 

En  los  adultos  jóvenes  las  nesecciones  comunes  y el 
plombaje  son  suficientes  en  general;  pero  también  á esta 
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edad  suelen  verse  esos  cuellos  de  pie  globulosos,  llenos 
de  fungosidades,  — fungus  con  caracteres  verdaderamen- 
te malignos  — y en  los  que  es  necesario  extirpar  gran 
parte  de  los  tejidos  blandos,  al  mismo  tiempo  que  se 
resecan  los  huesos. 

Ahora  bien  ¿ cuántos  de  estos  casos  que  han  sido 
amputados  no  hubieran  podido  tener  un  miembro  más 
útil  con  una  resección  osteoplástica  de  Mikulicz,  que  el 
que  les  proporciona  una  prótesis  ? 

Cuando  esta  lesión  se  presenta  en  individuos  de  edad 
avanzada  se  puede  ensayar  el  vaciamiento  del  tarso ; pe- 
ro en  cuanto  las  lesiones  no  tiendan  á retroceder  y an- 
tes de  pensar  en  la  amputación  — para  la  que  siempre 
hay  tiempo  — debe  tentarse  la  operación  de  Wladimiroff 
- Mikulicz,  como  lo  demuestra  el  resultado  de  nuestro 
segundo  caso. 

Queda  la  tercera  forma  : la  panartritis  tuberculosa  de 
todo  el  tarso  y la  mortaja.  Lo  común  es  ver  amputar 
estos  pies  globulosos,  llenos  de  fístulas,  y muchos  de 
ellos  infectados  secundariamente. 

Llenos  de  ideas  eminentemente  conservadoras,  siempre 
que  sea  posible,  tentaremos  hasta  la  modificación  de 
Kümmell,  antes  de  hacer  la  ablación  de  todo  el  seg- 
mento del  miembro. 

En  resumen  diremos  que,  siempre  c¡ue  las  partes 
blandas  anteriores  esten  conservadas,  en  todos  aquellos 
casos  de  tuberculosis  muy  avanzada  donde  las  otras 
intervenciones  han  fracasado,  antes  de  ir  á la  amputación 
ensayaremos  la  resección  osteoplástica,  operación  eco- 
nómica y conservadora  . 

Puede  estar  contraindicada  cuando  los  focos  tuber- 
culosos, infectados  secundariamente,  hayan  originado  co- 
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lecciones  ¡nirulentas  que  remonten  muy  alto,  á lo  lar- 
go de  las  vainas  aponeuróticas  de  los  músculos. 

Tumores  malignos.  Pueden  ser  de  dos  naturalezas: 
sarcomatosos  y epiteliomatosos. 

Circunscribiéndonos  á los  tumores  desarrollados  en  el 
tarso  posterior  vemos  c|ue  la  indicacic)ir  que  más  se  ha 
llenado  hasta  la  fecha  es  la  amputación  en  el  sitio  de 
de  elección.  Esta  manera  de  proceder  está  justificada 
en  todos  aquellos  casos  en  que  la  lesión  es  muy  avan- 
zada, siendo  imj>osible  conservar  el  ])ie  ; pero  es  que  la 
misma  conducta  se  ha  observado  ])ara  las  lesiones  muy 
limitadas,  á causa  de  los  innumerables  fracasos  que  han 
dado  las  resecciones  parciales,  con  los  otros  métodos. 

El  sarcoma  del  calcáneo,  de  observación  rara,  si  se 
diagnostica  en  sus  comienzos,  puede  ser  muy  bien  tra- 
tado por  la  operación  de  Wladimiroff  - Miwulicz,  tanto 
más  que,  una  vez  extirpado  todo  el  tejido  macroscópica- 
mente enfermo,  no  tiene  tendencia  á reproducirse  in  situ. 
Como  decíamos,  esta  intervención  permite  eliminar  todos 
los  tejidos  sospechosos,  sin  obligar  al  sacrificio  de  to- 
do el  miembro. 

La  lesión  maligna  que  se  presenta  con  más  frecuen- 
cia en  esta  región  es  el  epitelioma  del  talón,  con  ó sin 
invasión  del  calcáneo. 

Perger  ha  sido  un  defensor  de  la  operación  de  Mi- 
wulicz para  estos  casos,  y á la  par  de  él  un  gran  número 
de  cirujanos  sostienen  las  mismas  ideas. 

Esta  lesión  de  marcha  relativamente  tórpida,  se  pres- 
ta para  ser  circunscrita  y eliminada  con  todas  las  partes 
vecinas,  dando  grandes  ¡probabilidades  de  curación,  al 
mismo  tiempo  que  deja  un  miembro  útil. 

El  vaciamiento  de  la  ingle  debe  preceder  siempre  á la 
operación. 


Sobre  todo,  si  el  gérmen  se  ha  difundido  ya  por  el 
organismo  la  recidiva  á distancia  se  producirá  tanto  con 
la  amputación  como  con  la  resección  osteoplástica ; en 
cambio  si  la  recidiva  se  presenta  en  el  sitio  de  la  ope- 
ración siemjire  se  está  en  tiempo  para  hacer  una  am- 
putación. 

Hay  todavía  una  serie  de  padecimientos  en  los  que 
la  operación  de  Wladimiroff  - Mikulicz  da  excelentes  re- 
sultados. 

ULCERAS  DEL  TALON. — Estas  son  de  variada  natu- 
raleza, á saber : sifilíticas,  por  pérdida  de  substancia  á 
causa  de  un  traumatismo,  idiopáticas.  Es  de  todos  cono- 
cido lo  rebelde  que  suelen  ser  á todos  los  tratamientos 
estos  procesos  destructivos.  En  el  caso  que  se  hubieran 
agotado  todos  los  medios  de  tratamiento,  no  hay  que 
pensar  en  amputación,  porque  estos  son  casos  ideales 
para  la  resección  osteoplástica,  que  restituirá  en  poco 
tiempo  un  miembro  útil  al  enfermo. 

Algunos  cirujanos,  como  Niche,  no  han  limitado  la 
indicación  á los  procesos  ulcerativos  del  talón  sino  que 
han  practicado  esta  operación,  con  excelente  resultado, 
en  casos  de  úlceras  rebeldes  de  la  parte  posterior  del 
tercio  inferior  de  la  pierna,  practicando  la  sección  de 
los  huesos  en  la  unión  del  tercio  medio. 

LAS  OSTEOMIELITIS  del  calcáneo  y otros  procesos 
supurativos  de  la  vecindad  que  han  resistido  á la  trepa- 
nación del  hueso  y á todos  los  otros  tratamientos  co- 
nocidos, durante  largo  tiempo,  deben  tener  como  último 
recurso  el  procedimiento  excelente,  económico  y conser- 
vador que  nos  ocupa  en  el  presente  trabajo. 

Renssen  dió  como  indicación  también  algunos  casos  de 
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fríictura  maleolar  mal  curados;  pero  seguramente  hay 
muchas  otras  intervenciones  racionales  que  se  deben  usar 
antes  de  llegar  á la  ablación  del  tarso. 

I'2n  cambio  esta  intervención  estará  perfectamente  in- 
dií'ada  en  los  traumatismos,  heridas  de  bala,  c¡ue  destro- 
cen por  completo  el  tarso  posterior  y aún  en  ciertas 
fracturas  conminutivas  expuestas,  en  las  que  no  hay 
ninguna  esperanza  de  restablecimiento  de  los  huesos. 

La  operación  en  estos  casos  se  practica  en  excelentes 
condiciones,  pudiendo  usarse  procedimientos  cpie  respe- 
ten la  integridad  anatómica  de  los  vasos  y nervios,  y 
cjue  curaran  al  paciente  en  poco  tiempo. 

Si  las  lesiones  que  acabamos  de  mencionar  v-ienen 
acompañadas  de  supuración  que  se  prolonga,  ó de  gran- 
des pérdidas  de  substancia  en  las  partes  blandas,  la  re- 
sección osteoplástica  está  más  indicada  aún. 

Todas  estas  indicaciones  se  presentan  con  relativa  po- 
ca frecuencia  en  la  práctica ; pero  queda  otra  serie  de  pa- 
cientes en  los  cuales  se  inicde  practicar  esta  intervención, 
no  ya  para  tratar  una  lesión  local,  sino  c|ue  hace  con 
fines  ortopédicos,  para  corregir  ciertas  deformidades. 

Nuestra  opinión  es  cine  ésta  debe  ser  la  prin<ápal  in- 
dicación. 

Caselli,  en  1885,  fué  el  primero  que  practicó  esta  ope- 
racichi  con  el  propósito  de  obtener  un  alargamiento  del 
miembro;  Rydygier,  en  1890,  fué  su  continuador. 

En  el  mismo  año  1890,  Gabryszewski  fué  el  primero 
que  propuso  conservar  la  articulación  de  Chopart  con 
ese  fin. 

Posteriormente  Trzebicky,  V.  Bruns,  Mikulicz,  Samter 
han  contribuido  á extender,  dentro  del  campo  de  la  or- 
topedia, los  límites  de  sus  indicaciones. 


Veamos  cuales  son : 

Todos  sabemos  que  muchos  coxálgicos,  después  de 
haber  sufrido  luxaciones  patológicas  de  la  cadera,  lle- 
gan á curar  con  acortamientos  muy  acentuados,  que  los 
obliga  á llevar  botines  con  altas  suelas,  muy  incómo- 
das, y á veces  aparatos  costosos. 

En  las  mismas  condiciones  se  encuentran  los  que  han 
sufrido  una  amplia  resección  de  la  rodilla. 

En  estos  caso  la  intervención  puede  ser  altamente  be- 
neficiosa, desde  que  les  deja  un  miembro  sólido-  y en 
general,  del  mismo  largo  que  el  normal. 

Caselli  consiguió  un  alargamiento  de  7,5  centímetros; 
Rydygier,  en  estudios  en  el  cadáver,  llegó  á la  conclusión 
de  que  se  obtenía  un  alargamiento  de  5 cent,  solamen- 
te ; pero  hay  que  tener  en  cuenta  que  ambos  cirujanos 
empleaban  procedimientos  defectuosos.  Con  los  métodos 
modernos  y por  estudios  que  hemos  llevado  á cabo  en 
cadáveres,  hemos  -encontrado  que  en  la  mayoría  de  los 
casos  se  puede  tener  un  alargamiento  de  10  á ii  cent., 
cifra  que  ya  ha  sido  mencionada  por  otros  autores. 

Siendo  asi  que  el  acortamiento  que  presentan  los  en- 
fermos antes  mencionados,  oscila  alrededor  de  esta  cifra, 
es  fácil  darse  cuenta  de  todas  las  ventajas  que  les  repor- 
te la  operación. 

Samter  relata  un  caso  muy  interesante,  en  el  que 
obtuvo  un  alargamiento  de  1 1 centímetros. 

El  Prof.  Bruns,  interviniendo  en  dos  casos  de  pie  equi- 
no paralítico,  estableció  una  nueva  indicación  para  esta 
operación,  la  que  luego  ha  sido  seguida  por  otros  ciru- 
janos. 

Estos  pies  equino  - paralíticos,  en  los  que  una  trans- 
plantación de  tendones  es  imposible,  son  tratados  por 
lo  general  con  aparatos  ó con  la  artrodesis ; pero  esta 
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es  una  intervención  cjue  fracasa  en  muchos  casos,  y que 
en  otros  deja  el  pie  en  malas  condiciones;  además, 
con  el  transcurso  de  los  años,  hay  un  acortamiento  del 
miembro  por  falta  de  crecimiento. 

Teniendo  en  cuenta  esto  último  es  que  nos  adherimos 
á la  opinión  del  Prof,  Rruns,  sosteniendo  la  bondad  de 
la  operación  de  Mikulicz  para  los  casos  avanzados  de 
pie  equino  - paralítico. 

Mikulicz  practicó  su  operación  ortopédica  en  un  caso 
de  ]3Íe  talus,  en  el  que  una  osteotomia  de  los  huesos 
de  la  ]ñerna  no  había  dado  ningún  resultado.  Es  induda- 
ble que,  para  casos  de  esta  naturaleza,  la  resección  osteo- 
plástica y ortopédica  es  un  gran  recurso,  pues  todos 
sabemos  lo  ingrato  que  son  todos  los  demás  tratamientos, 
fuera  de  que  ninguno  de  ellos  corrige  el  acortamiento 
que  más  tarde  sobreviene. 

El  mismo  tratamiento  debe  aplicarse  á los  pies  de 
polichinela,  en  los  c|ue  hay  atrofia  del  esqueleto  y par- 
tes blandas  de  la  ]:>ierna  y ])ie,  agregándole  una  artro- 
desis,  ó inyecciones  de  cáusticos  esclerosantes  en  las 
articulaciones  del  medio  del  pie,  para  dar  mayor  solidez 
al  miembro. 

Después  de  esta  somera  reseña  vemos  el  gran  número 
de  indicaciones  que  puede  tener  esta  operación,  tan  ol- 
vidada y que  da  sin  embargo  tan  buenos  resultados. 


PRONOSTICO  Y COMPLICACIONES 


El  pronóstico  de  los  enfermos  que  han  sufrido  esta 
intervención  está  sujeto  ante  todo  á la  causa  que  la  ha 
motivado.  Asi,  será  muy  reservado  para  los  casos  de 
tumor  maligno  de  toda  especie ; más  favorable  para 
las  tuberculosis  y mucho  más  aún  para  los  otros  pa- 
decimientos. 

La  intervención  en  sí  no  encierra  pronóstico  grave, 
porque  se  hace  en  poco  tiempo,  con  raquianestesia  (sto- 
vaina  0,05  cent,  en  suero  fisiológico),  y en  blanco  pues 
la  venda  de  Esmarch  debe  usarse  en  todos  los  casos. 

El  pronóstico  está  pendiente  de  las  complicaciones  que 
se  pueden  presentar. 

Tratándose  de  tumores  malignos  la  mayor  complica- 
ción será  siempre  la  reproducción ; si  ésta  se  hiciera  en 
el  sitio  de  la  intervención  se  recurrirá  inmediatamente  á 
la  amputación ; en  cambio  si  se  hace  á distancia  (me- 
tástasis), sabemos  lo  poco  que  hay  que  hacer. 

Los  más  sugetos  á complicaciones  son  los  casos  de 
tuberculosis  abierta.  Si  la  extirpación  de  los  focos  óseos 
y de  las  fungosidades  no  ha  sido  completa  la  lesión 
se  reproduciría,  ó mejor  dicho,  seguirá  avanzando,  obli- 
gando á una  intervención  más  ó menos  radical,  de  acuer- 
do con  el  grado  de  la  lesión.  Suele  observarse  c[ue  la 
porción  de  escafoides  y cuboides  que  queda  con  el  an- 
tepie, tiende  á eliminarse  algunos  días  después  de  la 
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operación ; en  ese  caso  lo  mejor  es  extraerlos  para  no 
retardar  la  curación.  Si  aparecen  algunas  fungosidades 
se  las  cauteriza  con  termocauterio. 

Del  mismo  modo,  cuando  el  tejido  de  brotación  san- 
gra con  mucha  facilidad  es  bueno  cauterizarlo  con  el 
termo  cauterio. 

Lo  más  desagradable  es  que  después  de  la  operación, 
en  tul)crculosis  ya  infectadas  secundariamente,  se  for- 
men flemones  ó colecciones  ])urulentas  que  invadan  los 
músculos  de  la  ])ierna,  pues  en  ese  caso  la  ablación  del 
miembro  será  la  única  manera  de  salvar  la  vida  del  su- 
jeto. 

Las  otras  com])licaciones  que  pueden  presentarse  son 
comunes  á todas  las  causas  que  hayan  motivado  la  ope- 
ración, ó mejor  dicho  son  propias  de  la  intervención 
misma. 

La  hemorragia  se  evita  con  una  buena  hemostasia. 

La  sección  del  paquete  vascular  posterior  jjuede  dar 
origen  á gangrenas  parciales  en  el  jhe,  y aún  á la  ne- 
crosis comjjleta,  porcjue  el  jnaquete  anterior  no  siem- 
pre es  suficiente  para  nutrir  todo  el  ])ie. 

La  sección  del  nervio  tibial  j)osterior  ó del  plantar 
interno  en  muchos  sujetos  no  trae  consecuencias  de  nin- 
guna especie,  pero  en  otros  en  c ambio,  se  ha  observado  la 
gangrena  paralítica,  y la  anestesia  de  una  región  del  pie. 

Ya  Roser,  temiendo  esta  com])licación,  había  propues- 
to librar  el  nervio  en  una  gran  extensión,  y si  después 
de  la  operación  resultaba  exhuberante,  desecar  una  por- 
ción suturando  los  dos  cabos  . 

Los  procedimientos  mejorados  que  hemos  indicado 
más  arriba  evitan  esta  complicación. 

Todas  estas  perturbaciones  tróficas  y de  nutrición  de- 
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ben  ser  tratadas  con  el  método  de  Bier,  de  aire  caliente 
á loo — 105  grados. 

La  consolidación  en  mala  posición  se  evita  con  bue- 
nos vendajes. 

Otra  complicación  desagradable  que  puede  presentar 
es  la  falta  de  consolidación  del  miembro ; en  ese  caso 
el  tratamiento  con  aire  caliente,  unido  á los  otros  mé- 
todos conocidos,  activando  la  circulación  puede  ser  al- 
tamente beneficioso. 


INDICACIONES 


'Feniendo  en  cuenta  C|ue  esta  es  una  operación  á la 
que  se  recurre,  en  general,  como  último  recurso,  las 
estadísticas  nos  muestran  que  sus  resultados  son  exce- 
lentes  . 

Nuestros  dos  casos  lo  confirman;  el  primero  ya  se 
ha  entregado  á sus  ocupaciones  habituales,  y el  segundo 
lo  hará  en  breve. 

Dejando  de  lado  los  números,  siempre  más  ó menos 
exactos,  diremos  que  un  sesenta  y cinco  por  ciento  son 
éxitos. 

La  marcha  se  hace  c?:.i  como  en  el  estado  normal, 
desde  el  momento  que  ambos  miembros  son  de  la  mis- 
ma longitud.  El  punto  de  apoyo  varía  entre  un  tercio 
y la  mitad  de  la  longitud  total  del  pie,  lo  cjue  es  per- 
fectamente suficiente  para  el  paso.  La  piel  plantar  ha- 
bituada á la  ¡)resión  no  tiene  cjue  sufrir  transformación 
de  ninguna  especie. 

No  hay  necesidad  de  insistir  en  mayores  detalles  para 
demostrar  que  un  pie  en  equinismo  es  siempre  preferible 
al  mejor  de  los  aparatos  que  se  coloquen  después  de 
una  amputación  de  la  ])ierna. 

Berger,  gran  partidario  de  esta  intervención,  decía 
en  su  comunicación  á la  Societe  de  Chirurgie  de  Pa- 
rís ; «Estos  resultados  excelentes  observados  por  la  ma- 
yoría, pocos  meses  después  de  la  operación,  dejan  muy 


atras  los  mejores  que  nos  puedan  dar  las  amputaciones 
de  la  pierna  en  el  sitio  de  elección». 

Como  el  objeto  de  este  trabajo  es  tratar  de  la  técni- 
ca operatoria,  no  entraremos  en  detalles  que  el  lector 
podrá  encontrar  en  los  trabajos  citados  en  la  completa 
bibliografía  adjunta. 


CASOS  CLINICOS 


HOSPITAL  TE  O D O R O A L V A R E Z 
Siíi.vicio  i)i:i.  Doctoi^  Chitro 


Abraham  P.-  52  años,  italiano,  cocinero.  Ingresa  el 
20  de  Octubre  1908.  Los  antecedentes  no  tienen  impor- 
tancia; no  hay  sífilis  ni  tuberculosis.  Ha  sido  gran  bebe- 
dor. Hacen  14  años  sufrió  c|uemaduras  con  agua  caliente 
en  el  mismo  sitio  donde  hoy  presenta  su  lesión. 

Su  enfermedad  actual  se  ha  iniciado  hace  muchos  días 
con  ligeros  dolores  y algo  de  tumefacción  en  la  parte 
posterior  del  pie.  En  la  semana  pasada  los  dolores  y 
la  tumefacción  se  hicieron  mucho  más  marcados,  sobre 
todo  por  la  noche,  impidiéndole  tanto  el  reposo  como 
la  marcha. 

Estado  actual  — Sugeto  de  buena  constitución  con  un 
estado  general  algo  precario.  Arterias  algo  duras,  pero 
que  laten  bien  hasta  en  sus  ramas  terminales. 

La  piel  de  la  parte  j)osterior  del  cuello  del  pie  de 
color  ligeramente  violáceo ; todos  los  relieves  norma- 
les han  desaparecido,  contrastando  con  la  parte  ante- 
rior que  aparece  normal.  La  región  posterior  ocupada 
por  una  tumefacción  situada  en  las  goteras  retroma- 
leolares  y en  la  vecindad  de  la  cara  posterior  del  calcáneo. 
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A la  palpación,  que  es  un  poco  dolorosa,  se  constata 
un  poco  de  edema,  y una  consistencia  pastosa  de  los 
tejidos,  que  hace  pensar  en  fungosidades.  El  calcáneo 
doloroso  á la  presión,  pero  poco  espesado.  Los  movi- 
mientos del  cuello  del  pie  limitados  en  los  dos  senti- 
dos. No  hay  temperatura. 


Fig.  2-2.  — A. 


Se  le  instituye  tratamiento  de  reposo,  baños  calien- 
tes salinos,  salicilato  de  metilo  etc. 

5 de  Noviembre  — A pesar  del  tratamiento  ha  empeo- 
rado ; tiene  dolores  por  la  noche,  la  tumefacción  ha  au- 
mentado. A la  palpación  se  nota  que  el  calcáneo  está 
más  espesado  y doloroso,  se  tiene  la  sensación  de  falsa 
renitencia  que  dan  las  fungosidades.  Se  decide  una  in- 
tervención. 

6 de  Noviembre.  — Operación  — Dr.  Chutro  — Raquia- 
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nestesia  con  0,05  cent,  de  síovaina  en  suero  fisiológico. 
Incisión  exploradora,  transversal,  que  empieza  en  el  ten- 
dón de  Aquiles  y se  extiende  hasta  delante  del  maléolo 
externo  ; se  ve  una  gran  cantidad  de  fungus,  color  car- 
ne de  águila,  y una  carie  completa  del  calcáneo.  La 
articulación  del  cuello  del  pie  con  un  poco  de  líquido, 
la  astrágalo  - calcaneana  llena  de  fungosidades.  Nos  de- 
cidimos por  una  resección  osteoplástica,  para  lo  cual 
extendimos  la  incisión  hasta  cerca  del  quinto  metatarsia- 
110,  luego  retrocedimcís  hacia  la  planta  para  seguir  el 
borde  externo  de  ésta  y llegar  al  punto  de  partida.  Con- 
juntamente con  la  piel  circunscrita  e'iminanios  el  calcá- 
neo y el  astrágalo,  asi  como  las  fungosidades,  cuidando 
mucho  los  vasos  jrosteriores.  Termocauterio.  Extirpación 
de  la  mortaja  por  encima  del  cartílago  articular ; aviva- 
miente  del  escafoides  y del  cuboides. 

riemostasia  de  los  pequeños  vasos.  Colocación  del  an- 
tepie en  la  posición  de  Mikulicz  y fijación  con  un  hilo 
metálico  exportable.  Mecha  - tapón  de  Cersuny  en  el  cen- 
tro de  la  herida  y estrechamiento  de  lo  restante  sutu- 
rando la  piel  en  forma  de  F Apósito  hasta  la  rodilla. 

10  de  Noviembre.  Se  le\anta  la  primera  curación  y 
se  cambia  la  mecha  por  una  más  pequeña.  El  muñón 
aparece  antiestético  por  el  pelotón  de  partes  blandas 
que  ha  quedado  en  la  cara  posterior  de  la  pierna. 

16  de  Noviembre.  - Se  retiran  los  puntos  de  sutura  cu- 
táneos ; drenage  más  peciueño. 

25  de  Noviembre.  Se  retira  el  hilo  metálico;  el  pie 
queda  un  poco  balant. 

Curaciones  con  bálsamo  del  Perú. 

2 de  FJiciembre.  - Desde  hace  varios  días,  al  sacar  la 
mecha,  el  tejido  de  granulación  da  tanta  sangre  que 
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por  dos  veces  ha  sido  necesario  colocar  la  venda  de 
Esmarch ; careta  y termocauterio. 

13  de  Diciembre. — Desde  hace  diez  días  la  herida  va 
cicatrizando  rápidamente  y el  pie  se  va  consolidando. 


Fig.  i>3.  — B. 


Hace  dos  días  cpie  el  enfermo  empezó  á sentir  grandes 
dolores  en  el  dedo  gordo,  que  se  ha  puesto  violáceo  y 
tumefacto,  con  una  ampolla  que  hace  temer  la  gangrena. 

15  de  Diciembre.  — El  proceso  en  el  dedo  gordo  se  ha 
limitado  y en  partes  ha  retrocedido. 


24  de  Diciembre.  — Hace  ocho  días  que  se  le  ha  supri- 
mido el  dreuage.  La  lesión  del  dedo  gordo  ha  curado 
sin  consecuencias.  El  pie  fijo. 

14  de  Enero.  — Com])letamente  cicatrizado. 


Fi-.  24. — C. 


20  de  Enero.  — Se  le  coloca  un  aparato  de  yeso  para 
que  empieze  á caminar  con  muletas.  Ejercicios  conti- 


Fig.  25. 
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nuados  de  flexión  dorsal  de  los  dedos  que  han  quedado 
libres,  fuera  del  aparato  . 

3 de  Enero. — Se  le  retira  el  yeso  y se  le  hace  cami- 
nar sin  protector ; consolidación  perfecta.  Botín  apro- 
piado. 

22  de  Junio.  — Sale  de  alta  en  el  estado  que  demues- 
tran las  fotografías. 

Camina  perfectamente  sin  ningún  protector,  como  han 
podido  constatarlo  en  la  Sociedad  Médica,  donde  fué 
presentado. 

Tiene  dos  cent,  de  alargamiento,  que  lejos  de  inco- 
modarle más  bien  le  favorece  para  su  equinismo. 


SEGUNDO  CASO 


CARLOS  M. — -,8  años  — argentino,  carrero.  Ingresa 
el  27  de  Febrero  de  1909.  Antecedentes  sin  importancia. 

Su  enfermedad  actual  se  inició  á mediados  de  Sep- 
tiembre pasado,  con  ligeros  dolores  en  el  cuello  del 
pie,  que  el  enfermo  atribuye  á un  paso  dado  en  falso. 
Una  semana  más  tarde  recibió  un  golpe  en  el  mismo 
pie  y desde  ese  momento  empezó  á notarse  una  ligera 
tumefacción,  con  dolores  y dificultad  para  la  marcha. 
Cuatro  meses  más  tarde  se  abrió  expontáneamente,  dan- 
do salida  á una  cantidad  de  líquido  seroso,  según  su 
descripción. 

ESTADO  ACTUAL. — Sujeto  indio,  de  mala  consti- 
tución física ; hábito  baciloso.  El  cuello  del  pie  globu- 
loso, haciendo  constraste  con  la  atrofia  marcada  de  to- 
das las  partes  blandas  de  la  pierna.  En  el  lado  interno, 
sobre  el  maléolo,  se  ha  desarrollado  una  tumefacción 


del  tamaño  de  media  naranja,  recubierta  por  piel  de 
color  violáceo,  cpie  presenta  en  su  centro  una  ulceración, 
por  la  c|ue  asoman  las  fungosidades.  La  tumefacción  es 
blanda,  falsamente  renitente,  y por  su  situación  y ca- 
rácter hace  pensar  que  el  hueso  está  lesionado. 

En  el  lado  externo  la  tumefacción  abarca  una  gran 
extensión  tomando  la  región  pre  y retromaleolar,  é 
invadiendo  el  tercio  inferior  de  la  pierna.  Aquí  tam- 
bién hay  varios  puntos  fistulosos  por  los  que  sale  un 
pus  muy  fluido,  semejante  al  de  los  abeesos  fríos.  El 
dorso  del  cuello  del  ])ie  está  libre.  Espesamiento  del 
pliegue  cutáneo.  Los  movimientos  activos  del  pie  redu- 
cidos á su  mínima  expresión.  Cuando  pretende  cami- 
nar siente  dolores  que  le  impiden  hacerlo. 

La  lesión  es  tan  típica  que  no  hay  que  insistir  más 
para  hacer  el  diagnóstico  de  OSTEOARTRITIS  TU- 
BERCULOSA DEL  CUELLO  DEL  PIE. 

Marzo  i °.  — Operación  Dr.  Chutro  - Raquianestesia 
con  o,o6  cent,  de  stovaina.  Incisión  losángica  en  el  lado 
externo  del  cuello  del  pie,  circunscribiendo  los  orifi- 
cios fistulosos,  que  se  prolonga  en  la  pierna  para  abrir 
la  colección  juirelenta.  Pequeña  incisión  en  el  lado  in- 
terno. Se  reseca  el  astrágalo,  los  maléolos,  la  parte 
superior  del  calcáneo;  se  extirpan  las  fungosidades;  cau- 
terización con  termo  - cauterio.  Hemostasia.  Taponamien- 
to de  la  herida.  Vendage  del  pie  en  ángulo  recto. 

1°.  de  Abril.  — Se  le  han  hecho  curaciones  diarias 
con  líquido  de  Calot.  La  herida  no  supura  ; pero  empie- 
za á reaparecer  algunas  fungosidades  que  se  cauterizan. 

lo  de  Abril.  -Desde  hace  ocho  días  el  estado  del 
miembro  ha  desmejorado  mucho;  se  inicia  una  úlcera 
de  decúbito  en  el  talón;  el  pie  va  al  equinismo ; la  re- 
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Fig.  26.  — C. 
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gión  está  algo  tumefacta,  dolorosa  y sangra  con  mu- 
cha facilidad. 

1/  de  Abril. — La  ulceración  toma  ya  todo  el  talón, 
segregando  un  líquido  sanioso  y de  mal  olor.  Todo  el 
cuello  del  pie  muy  tumefacto  y sangrando  mucho.  A tra- 
vés de  la  herida  se  ve  la  mortaja  recubierta  de  fungosi- 
dades. El  antepie  en  buenas  condiciones,  sin  edema  y 
con  la  pedia  que  se  siente  latir.  La  superficie  cartila- 
ginosa del  escafoides  y del  cuboides  sana.  En  cambio 
el  calcáneo  se  deja  perforar  por  la  simple  presión  de 
un  estilete,  estando  allí  colocado  como  un  secuestro. 
Adenitis  inguinal. 

En  estas  condiciones  el  enfermo  pide  la  amputación ; 
pero  nosotros  decidimos  tentar  antes  una  operación  de 
Wladimiroff. 

19  de  Abril.  — Operación  Dr.  Chutro. — Raquianeste- 
sia  con  0,06  cent,  de  stovaina.  Se  empieza  una  incisión 
que  partiendo  del  tendón  de  Aquiles  pasa  por  el  ma- 
léolo y llega  hasta  el  intersticio  escafo  - cúneano,  cir- 
cunscribiendo la  abertura  existente ; de  aquí  empieza 
otra  incisión  curva  que  llega  hasta  la  mitad  de  la  plan- 
ta, contornea  la  úlcera  del  talón,  y vá  á encontrarse  lue- 
go con  el  principio  de  la  anterior. 

Sección  del  tendón  de  Aquiles,  de  los  peroneos  late- 
rales, extirpación  de  los  restos  del  calcáneo,  fungosida- 
des, y partes  ulceradas  y necróticas  de  la  piel.  Se  le- 
vanta un  pequeño  manchón  de  periosteo  de  la  tibia  y 
peroné  y se  serrucha  la  extremidad  inferior  de  estos 
huesos. 

Con  escoplo  y martillo  se  aviva  la  superficie  articu- 
lar del  escafoides  y del  cuboides.  Una  vez  extirpadas  to- 
das las  fungosidades  se  avivan  los  bordes  de  la  herida 
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interna  y luego  se  cauteriza  profundamente  toda  la  su- 
perficie cruenta  con  termo  - cauterio. 

Se  coloca  el  pie  en  la  posición  de  Mikulicz  y se  fija 
con  un  hilo  metálico  exportable,  que  pasa  por  el  pe- 
roné y el  cuboides.  Mecha -tapón  de  Gersuny  en  el  la- 
do interno  y en  el  externo  ; estrechamiento  de  la  herida 
cutánea.  Terminada  la  ojreración  el  pie  queda  como  lo 
muestra  la  instantánea  tomada  en  ese  momento. 


Fig.  '21.  — Fotografía  después  de  operado 

Curación  simple  hasta  la  rodilla.  Vendage  sin  pro- 
tector. 

20  de  Abril.  - Se  le  cambia  la  parte  externa  del  ven- 
dage porque  está  pasado  de  sangre  ; lo  restante  se  em- 
papa en  líquido  de  Calot.  Ninguna  i)erturbación  por 
la  st  oval  na. 

6 de  Mayo. — Las  curaciones  se  mantienen  linijuas  ; ¡a 
herida  del  lado  interno  recubierta  de  brotes  carnosos 
de  buen  asjrecto,  está  reducida  á la  mitad.  La  del  lado 
e.xterno  va  cerrando  más  lentamente.  El  pie  cada  día 
más  fijo  ; aunque  ya  se  han  retirado  los  puntos  cutá- 
neos. se  mantiene  aún  el  hilo  metálico.  Las  curaciones 
siempre  con  lícpiido  de  Calot.  El  estado  general  ha  mejo- 
rado mucho. 
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lo  de  Mayo. — Se  le  punza  un  pequeño  abceso  en  la 
cara  dorsal  del  pie. 

27  de  Mayo. — Se  le  abre  un  nuevo  abcesito  en  la 
planta. 

10  de  Junio.  — La  abertura  externa  es  solo  de  dos  cent, 
y la  interna  un  poco  más  pequeña ; las  otras  fístulas  son 
puramente  cutáneas.  Hace  ocho  días  que  se  le  ha  reti- 
rado el  hilo  metálico ; pero  el  pie  se  mantiene  en  la 
buena  posición.  El  estado  general  cada  día  mejor.  Cura- 
ciones diarias  con  líquido  de  Calot. 

28  de  Junio.  — Cauterización  con  termo  de  los  peque- 
ños brotes  que  faltan  para  la  completa  cicatrización. 
El  pie  se  va  anquilosando  y las  partes  blandas  retrayendo 
de  modo  que  es  de  esperar  que  dentro  de  pocos  días,  una 
vez  cicatrizado,  se  le  pondrá  un  aparato  de  yeso,  para 
completar  la  cicatrización. 

La  fotografía  muestra  el  estado  del  pie  en  el  día 
de  la  fecha. 


Fig.28 

30  de  Junio. —Las  fístulas  del  dorso  se  han  cerrado. 
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